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シンポジウム２０１７ 
 研究開発センターシンポジウム２０１７ 
 
テーマ  在宅における医療と介護の連携を円滑に展開するために 
日 程  ２０１８年１月２６日（金曜日）１３時３０分～１６時５０分 
場 所  埼玉県立大学 講堂（埼玉県越谷市三野宮８２０） 
参加費  無料 
 
開催趣旨 
 
２０１８年度より全市町村で開始される「在宅医療・介護連携推進事業」では、それぞれの市町村の実情
に合わせた医療と介護に関わる多職種間の協働を推進することが求められている。そのためには、医師会と
市町村が協力するとともに、医療職と介護関係職が相互に理解し合い、連携・協働上の課題を明確にしなが
ら取り組みを進めることが重要となる。 
 
本シンポジウムは、第１部に、国、県、大学の３名の方から、市町村への支援や取り組みについて講演し
てもらう。第２部では、市町村での具体的展開として越谷市の取り組みを解説していただいた後、第１部参
加者とともに、どのような取り組みをすれば、在宅医療と介護の円滑な連携を進めることができるかをテー
マとし、行政と専門職が一緒になって考える。 
 
 
 
 
 
第２部パネルディスカッションの様子 
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 プログラム 
 
司会：鈴木 玲子（埼玉県立大学研究開発センター長） 
 
  ■開会あいさつ 
 江利川 毅（公立大学法人埼玉県立大学理事長） 
 
  ■第１部 
   「在宅医療・介護連携推進事業」を市町村支援から考える 
                 座長：萱場 一則（公立大学法人埼玉県立大学学長） 
講演１「２０１８年から始まる在宅医療・介護連携推進事業の展望」 
                 黒田 秀郎（厚生労働省 保険局医療介護連携政策課長） 
講演２「埼玉県の在宅における医療・介護連携の取り組みと課題」 
唐橋 竜一（埼玉県保健医療部医療整備課長） 
講演３「在宅医療・介護における多職種連携研修プログラム（三郷モデル）の開発」 
嶌末 憲子（埼玉県立大学保健医療福祉学部准教授） 
 
  ■第２部 
「在宅医療・介護連携推進事業」を円滑に運営するための取り組み 
         座長：川越 雅弘（埼玉県立大学大学院教授） 
越谷市における在宅医療・介護連携の取り組みと課題 
行政の立場より         関 泰輔（越谷市福祉部地域包括ケア推進課副課長） 
医師の立場より                    大越 恭二 （越谷市医師会副会長） 
コー ディネー ター の立場より  野上 めぐみ（越谷市医師会在宅医療連携拠点コーディネーター） 
 
  ■パネルディスカッション 
座長：川越 雅弘（埼玉県立大学大学院教授） 
唐橋 竜一（埼玉県保健医療部医療整備課長） 
柴山 志穂美（埼玉県立大学保健医療福祉学部准教授） 
関 泰輔（越谷市福祉部地域包括ケア推進課副課長） 
大越 恭二（越谷市医師会副会長） 
野上 めぐみ（越谷市医師会在宅医療連携拠点コーディネーター） 
 
  ■閉会あいさつ 
     朝日 雅也（埼玉県立大学副学長） 
 
 ※本シンポジウムは、平成２９年度厚生労働省老人保健健康増進等事業の一環として実施するものです。 
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Saitama Prefectural University 
 
開会あいさつ 
 
埼玉県立大学 理事長  
江利川 毅 
 
皆さん、こんにちは。埼玉県立大学理事長の江利
川です。 
埼玉県立大学の研究開発センターが主催するシン
ポジウム「在宅における医療と介護の連携を円滑に
展開するために」に、多くの方々のご参加をいただ
きまして、誠にありがとうございます。 
このシンポジウムは２部構成であります。第１部
では、最初に、厚生労働省の地域包括ケア関係につ
いての責任者、保険局医療・介護連携政策課の黒田
秀郎課長からご講演をいただきます。次に、国の方
針を受けて、埼玉県としてどのように取り組んでい
くのか、埼玉県の保健医療部医療整備課の唐橋課長
からお話を伺います。さらには、この埼玉県立大学
で地域包括ケア関係の研究プロジェクトを4件推進
しておりますが、その中の一つにつきまして嶌末准
教授から研究の成果を発表させていただきます。 
少し話がそれますが、主催者である埼玉県立大学
の研究開発センターについて説明させていただきま
す。埼玉県立大学は４年制の大学として１９９９年
に開学して、１０年後の２００９年に大学院修士課
程が設置され、その６年後の２０１５年に大学院博
士後期課程が設置されました。大学院博士後期課程
は研究者あるいは教育者を育てる課程でありまして、
博士後期課程ができたことによって、本学は研究と
教育の両輪が実質的にそろうことになりました。そ
の研究機能を強化するために、新たに研究開発セン
ターを設置し、地域貢献にかかわる研究を進めるこ
とといたしました。この研究機能を強化するために、
新たに２人の教授をお招きしました。本日は、その
１人である川越教授に、第二部のパネルディスカッ
ションの座長をやっていただくことになっています。 
この研究開発センターにおける研究は、本学は埼
玉県立でありますので、地域貢献型の研究を進める
ことといたしました。また、本学は保健医療福祉の
大学でありますので、保健医療福祉分野での地域貢
献型の研究となると、現下の最大課題ともいえる地
域包括ケア関係を取り上げるのが適切だろうと考え、
その関連の４つの研究プロジェクトを進めています。
今年度、来年度と研究成果がまとまっていきますが、
私ども大学関係者といたしましては、埼玉県行政、
あるいは、県下の市町村行政に活用していただきた
いと思っております。 
本日のシンポジウムは「在宅における医療と介護
の連携を円滑に展開するために」というテーマであ
ります。医療のほうの診療報酬は２年に一度改定が
あり、介護のほうの介護報酬は３年に一度改定があ
ります。したがって、６年ごとに両方の改定が重な
りますが、その時には医療と介護の連携を考えなが
ら政策的な改定が行われます。本年はまさにその年
でありますので、厚生労働省の医療・介護連携政策
課長、名前の通り医療と介護の連携政策を担当して
いる黒田課長に講演していただくことにいたしまし
た。 
黒田課長は、午前中は診療報酬改定の会議に出て
いまして、夕方には介護保険関係の会議に出られる
予定になっています。大変お忙しい中を縫って、こ
のシンポジウムにご協力をいただいておりますこと
に、心から御礼申し上げます。また、唐橋課長も公
務ご多忙の中、多くの市町村の方々が集まる、多く
の関係職種の方が集まる、関心のある県民の方が来
られるということで、時間を縫って参加していただ
きました。厚く御礼申し上げます。 
後半の第２部では、具体的に越谷市での取り組み
について、行政の立場、医師の立場、コーディネー
ターの立場から、それぞれご経験を踏まえたお話を
承ることになっています。お忙しい中でパネリスト
をお引き受けいただきましたこと、心より御礼申し
上げます。お話を伺いました後、パネルディスカッ
ションを行います。会場からもご質問をいただき、
議論を深めていただきたいと思っております。積極
的なご参加をよろしくお願いいたします。 
このシンポジウムにご参加いただきました皆様に
は、聞いてよかった、意味があったというような成
果を持ち帰っていただきたいと思っています。 
ご講演をされる皆様、パネリストの皆様、会場の
皆様に重ねて御礼を申し上げまして、簡単ではあり
ますが、私からのご挨拶といたします。 
■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■
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Saitama Prefectural University 
 
第１部  
講演１「地域包括ケアシステムと在宅医療・介護連携推進事業の展開」 
 
厚生労働省 保険局医療介護連携政策課長  
黒田 秀郎氏 
 
皆さま、こんにちは。ただいま、ご紹介にあずか
りました、厚生労働省の医療介護連携政策課長でご
ざいます。今日のテーマ、在宅医療・介護連携の推
進、それから医療と介護、包括ケアシステムの関係
について、お時間を頂いて、国の制度的な対応を含
めて、概況を皆さまと共有したいというふうに思い
ます。 
 お話に入ります前に、平成３０年度は、医療にと
っても介護にとっても、それから包括ケアの推進に
とっても、非常に節目になる年でございます。まも
なく開かれる市町村議会では、介護保険の事業計画
等々の審議が予定されているでしょうし、保険料の
設定という非常に大切な議案もこれからかかってい
く、そういうタイミングだと思います。また、都道
府県の話に話を移しますと、再来年度から国民健康
保険の財政単位が、都道府県単位になっていくとい
う話もあります。医療計画の見直しもある。市町村
を支える介護保険事業支援計画が控えている。そん
な格好になります。 
 また、国では、介護報酬、それから診療報酬の議
論も行われているということで、いろいろな意味で、
３０年度というものは節目になります。言ってみれ
ば、今は節目の年に向けた仕上げの時期ということ
だろうというふうに思います。こういうタイミング
で、この埼玉県立大学が、関係者の方々の橋渡しと
してこういう会を催しになるということは、大変タ
イムリーで時宜を得たものだと思いますし、その中
でお時間頂いたことをこの場をお借りしてお礼申し
上げたいと思います。 
 時間を４０分ほど頂いておりますので、埼玉県内
の地域の状況を踏まえた展開は唐橋課長に譲るとい
たしまして、私からは国レベルでどんな動きになっ
ているか、包括ケアが注目されているのはどういっ
たバックグラウンドなのかという話を中心に申し上
げたいというふうに思いますので、よろしくお願い
します。 
 まず、冒頭に包括ケアのお話から入りたいと思い
ます。皆さま、お手元にも資料があろうかと思いま
すので、そちらをご参照いただきながら。なぜ包括
ケアなのかというところから入ります。介護保険制
度がスタートしてから１５年あまりがたちまして、
そのころから日本はやがて超高齢社会になるという
ことが言われていたわけですが、それがいよいよ現
実のものになりつつあるということでございます。
今、ご覧いただいている、このシート。縦のグラフ
が人口の推移です。人口は皆さまご案内のとおりで
すが、わが国は人口が減少するという局面に立ち至
っております。今、お子さんが生まれてくるのが年
間１３０万人弱、それに対してお亡くなりになる方
の人数を丈比べをして、それがマイナスになるので
人口が減っていくと。そういうフェーズになってい
るということでございます。 
 それで、一方で、少子化が進む中で、高齢化も進
んでいきますということになっていまして、６５歳
以上で、高齢化率というものを捉えるという、今ま
でやっていた伝統的なやり方でいきますと、高齢化
率は２割を超えていると。その割合が増えていきま
すということが、このグラフには書かれてます。こ
の辺の部分ですが、医療や介護にとっては６５歳以
上の人口の割合よりも、特に医療・介護ニーズが増
えていく７５歳以上の人口がどうなっていくのかと
いうほうが圧倒的に重要だということでございます。 
 ７５歳を超えますと、介護保険の利用率も６５歳
から７４歳までの数パーセントから一気に２割以上
に跳ね上がりますし、医療が必要な度合いも上がっ
ていくということがございます。このグラフではこ
のラインで引いておりますけれども、７５歳以上の
人口がこれから駆け足で上がっていくという姿がグ
ラフからもご覧いただけるんじゃないかと思ってま
す。なので、この急激に増えていく７５歳以上の人
口、一方で少子化は進み、それを支え手になってい
く世代の数が減っていくという中で、この方々をど
うやって地域で支えていくのかという点が出発点と
いうことになります。 
 全国的な姿は先ほど、棒グラフでご覧いただきま
したが、この問題と並行していくものがこちらのグ
■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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 ラフです。見方を変えたものということになります。
こちらは、要介護率が上がっていく７５歳以上の人
口を縦の棒グラフにしたものです。今、２０１７年、
２７、この辺にいますけれども、これから２０２５
年にかけて、この７５歳以上人口が急増していくと
いうことになります。これは、特に高齢者に特化を
して創設されています、介護保険制度にとっては、
いよいよサービスを提供する、重点になる年齢層の
方々が急速に増えていくということになりますので、
財政的に言うと、給付費がこれからかなりのピッチ
で増えていくということを意味しますし、それから、
サービスの面で見ると、この方々を支える人材の確
保。それから、手を挙げてくださるサービス、事業
者の方々の確保ということを並行してやっていかな
きゃいけないと。これが急に伸びていきますという
話がこちらです。 
 こちらが保険料に対する、負担に対するインプリ
ケーションなわけですけれども、介護保険はご案内
のように４０歳以上で支えられている仕組みです。
で、先ほど７５歳以上の人口をご覧いただきました
が、あの人口に比べると、４０歳以上人口の変化と
いうのはややマイルドになるというところがこの図
からは言えるわけですが、それでも、少しタイムラ
グはありますが、４０歳以上人口もやがて減少に転
じていくと。そのお話とサービスを受ける方々の数
が急増するということが、確実に起こってくるとい
うことになりますので、介護保険の制度というふう
に考えますと、これから給付費の急増とそれから負
担の面でもよく考えなきゃいけないと、そういうタ
イミングに差し掛かりますということです。 
 また、こちらのシートはよくご覧になるものだと
思いますが、日本全国で見たときに、上の数字はこ
の辺りなんです。この全国平均。足元に比べると７
５歳以上人口が大体３割ぐらい増えますということ
ですが、この話をより複雑にしているのが、高齢化
の進行のスピードが地域によってかなり違うという
ことでございます。特にこれまで、その地域の魅力、
経済力を含めた魅力によって、全国の他の地域から
人口を集めて、若い方々がたくさんいる若い地域、
首都圏はそうだったわけですが、首都圏もこれから
急速に高齢化のフェーズに向かうということになり
ます。逆にこれまで、若い世代が流出をしていた地
域では、これから先の高齢化の進行はややマイルド
だということ。時にかなり高齢化しているというこ
とです。ですので、そういった地域による違いがご
ざいます。 
 この埼玉県は全国の中でも、この上がり幅が顕著
に高いというところでございます。足元と比べると
全国平均で３割ですが、７５歳以上人口の増加は今
後５割増しということになりますので、この急速な
スピードで増えていく７５歳以上人口の乗り越え方
をどうするのかというお話については、埼玉県が一
番、ある意味難しい局面だということもできますし、
その埼玉県の自治体が、あるいは地域がどんなふう
にしてこの問題に応えていこうとしているのかとい
うお話は、全国の他の地域からも非常に注目をされ
ているということだろうというふうに思います。 
 これは、認知症の方が増えます、独居の方が増え
ます。世帯構造の関係です。こういったことが背景
になって、包括ケアの話が出てきているということ
でございます。 
 もう一つ、少し違った面からご覧いただきますと、
この急速な高齢化の進行ということと、セットで進
んでいるのが、いわゆる疾病構造の変化でございま
す。元々、病院というのは急性期の患者さん、例え
ば、急に心臓発作が起こったとか、急な病気で担ぎ
込まれた方々を治して地域に戻していくというのが、
元々の原点の機能だったわけですが、高齢化が進行
することに伴って、疾病構造が急性期の方々中心か
ら、言ってみれば、生活習慣病中心へと中心が移っ
てくるということになります。これは、その中でも
死因のところを取っていますけれども、生活習慣病
が死因の中でも上がってきているということが、こ
のグラフからもお分かりいただけるんじゃないかと。 
 この生活習慣病と高齢化の進行ということを合わ
せて考えますと、包括ケアの話とつながるわけです
が、長くなっていく寿命、その中で、生活習慣病と
一緒に、生活習慣病のことをケアしながら、医療と
介護のニーズを持ちながら暮らしていくという方々
が増えていくということが、この疾病構造の変化か
ら伺われるところでございます。そういったことか
らも、医療は医療で介護は介護ということではなく
て、医療と介護を合わせて必要とする方々に入院も、
外来も、在宅の介護も、施設介護も、どんなふうに
答えていくのかという話になってくるということが
あって、こういったことも包括ケアという話が出て
きた原点になっているということです。 
 こちらは平均寿命と健康寿命の話です。生活習慣
病中心になってきているというお話。一方で、平均
寿命は、わが国は男性、女性とも世界の最高水準に
あります。最近は、こういった平均寿命の延びとい
うことがかなり進んできていて、これは、日本の保
健医療制度の達成している大きな成果だというふう
に言われているわけですが、この話の到達点の延長
線上に、最近、世間でも言われていますが、人生１
００年ということに手が届くというようなところま
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 で、実際は来ているということがございます。 
 ただ、この平均寿命の伸びが、健康な寿命の伸び
と合わせて進展していくのであれば、平均寿命の伸
びというのは非常に喜ばしいことだということにな
りますし、その差がなかなか埋まらないということ
ですと、普段普通に暮らしてる皆さまにとっては、
平均寿命の伸びって、それが自分にとって幸せなこ
となんだろうかということに確信が持てない、心配
になろうかと思います。そういった意味では、疾病
構造のことも考えながら、同時に平均寿命を健康寿
命の伸びで押し上げていくということ、両者の差を
少なくしていくという努力が、包括ケアの話と合わ
せて必要だろうということがこの話からも伺えると
ころです。そういった意味でも、健康寿命を伸ばし
ていくという、予防・健康づくりの重要性というこ
とが、こういったことからも伺えるということでご
ざいます。 
 次にお亡くなりになる場所のお話に移ります。こ
うして、これから人口減少になっていくということ、
生まれる方よりも亡くなる方が多くなっていくので、
人口が減少していくわけですが、そうしますと、死
亡者の数がこれから顕著に伸びていくということに
なります。この死亡者の増加を、じゃあ、どこでお
亡くなりになるのかという話と重ね合わせてご覧い
ただきますと、前の東京オリンピックのころ、この
辺です。この辺りは圧倒的に自宅で亡くなる方が多
かったわけですが、その後、医療サービスの基盤が
整ってきたこと等々もありまして、この傾向が逆転
をしていて、今は病院でお亡くなりになる方が多数
を占めていると。介護制度が整ってきたおかげで、
介護施設でお亡くなりになる方がだんだん出てきた
感じで、少し、反転をしていますが、この傾向とい
うのは変わらないということでございます。 
 ただ、こういったことも考え合わせますと、どこ
でお亡くなりになるのかということについて、ご本
人の希望に合わせていくということも重要だろうと
いうことでございますが、じゃあ、どこでお亡くな
りになりたいのかというふうに伺いますと、やはり
自宅、住み慣れた地域でとお答えになる方が多いと
いうことでございます。これはもう少し注意深く見
る必要があって、実際に医療や介護が必要になった
ときに、この数字のままですか、この希望を支える
だけのものが今、地域にありますかという問いと、
この問題をセットで考えなければなりませんが、い
ずれにしても、こういった希望がかなえられるよう
にという話には当然なりますので、こういったこと
も考えるということになるかと思います。 
 以上、申し上げたようなことを考え合わせますと、
生活習慣病が中心の疾病構造になり、長寿化が進み、
一方で健康寿命の延伸によってその長寿化はより高
められていかなければいけないということ。それか
ら、高齢化の進行が非常に急速だということ。特に
都心部、特に埼玉県は非常に急速に進んでいるとい
うことがございます。医療ニーズも介護ニーズも高
まっていくわけですが、ただ、その６割増えていく
高齢者のペースに合わせて、５割、６割病院や介護
施設をどんどん造るということも、それほど簡単な
ことではありません。そう考えますと、今地域にい
らっしゃる方々が、やがて高齢者になられるわけで
すから、その方々がまずは、今地域にいらっしゃる
医療関係者の方々、介護関係者の方々が、できるだ
け手を携えて、まずは地域で支えるということが求
められている。それは、恐らく、ご本人の希望にも
かなっていくのだろうということがございまして、
そういった発想からこの包括ケアの話が出てきてい
るということでございます。 
 いろいろな捉え方がある概念ではありますが、今
いらっしゃる方々が地域にいらっしゃる専門職の
方々と地域のつながりの中でできるだけ支えていこ
うというのが、恐らく発想の原点で、その中には実
際にケアが必要になった方々をどうするという話だ
けではなくて、健康で長生きという、その予防とい
う概念が当然含まれた中で、このお話は考えになっ
ているというのが、入口であるというふうに考えま
す。以上が包括ケアが提起された理由ということに
なります。 
 残りの時間を使いまして、最近の医療制度、それ
から介護制度の動き、それから、在宅医療・介護連
携事業の関係の動きについて概略を申し上げたいと
思います。医療制度の中では、皆さま、地域医療構
想という言葉をお聞きになった方が多いと思います
が、地域医療構想が昨年度中に各都道府県で策定を
され、今、医療計画の策定の最終段階ということに
なります。この地域医療構想も包括ケアの話と関わ
りがありますので、アウトラインのご説明をしたい
と思います。 
 これは何かと言いますと、これから高齢化が進ん
でいく中で、２０２５年、後期高齢者の方々が急ピ
ッチで増えていく一つの目安になる年ですが、その
年の入院医療に関する医療需要がどれぐらいですか
ということを示す需要の見通しということがこの地
域医療構想のエッセンスです。その中には、病床機
能を機能分化連携していくということも入っていま
すし、慢性期の部分は一部機能重点化するという要
素が入っていますが、基本は２０２５年の入院医療
に関する医療需要が人口構造の変化に伴ってどうな
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 っていくのかということを示すものでございます。 
 これは従いまして、医療費を削るためのものでは
なくて、あくまでも、入院医療の将来の需要の見通
しが書かれているもの。この需要の見通しに向けて、
今ある需要と供給をどう考えていくのかということ
が必要になってくるということでございます。今、
見ていただくと、これちょっと細かい資料で分かり
づらいですが、グラフのつくりは、左側が今の病床
で、右側が２０２５年の入院医療の需要で、下が在
宅医療が必要な方々で、これから新しく出てくる機
能分化連携のいわゆる在宅医療等というものです。
全体見ていただくと左側と比べて右側のほうが低い、
つまり、今の病床よりも入院医療の需要のほうが低
い県のほうが多いですが、こちらの埼玉県は逆でし
て、そういった一部重点化を含むことをやったとし
ても、入院医療の需要が増えます。というのが埼玉
県のデータ。 
 さらに、在宅医療のニーズも介護のニーズも併せ
持つ方々がプラスで出てくるということでございま
して、これは先ほどご覧いただいた、７５歳以上の
高齢者の方々がこれから５割、６割増えていくとい
うことの裏側、逆の、別の角度から見た数字という
ことになっております。そうしますと、入院医療の
ニーズも増えるということなので、一定の制度とい
うことが議題になってまいりますし、同時に在宅医
療等というところにあります、在宅でお過ごしにな
る方で一定の医療ニーズもある方々の支え方をどう
していくかという話がこれから課題になっていって、
その話は医療計画の話でもありますし、介護保険事
業計画の中にもそれが一部反映された形で作られて
いるということがございます。 
 これは、詳細は省略いたします。地域医療構想の
数字のつくり方ということになりますが、慢性期の
方々の中で従来は医療機関のベッドでお受けしてい
た方々が、これからは介護保険施設や在宅医療等々
で支えられる方々も出てきます。これも今お作りい
ただいている介護保険事業計画等にも反映されてい
ます。ということが、中身でございます。 
 そういう話がある中で、在宅医療のニーズもある
方々がこれから地域により多く出てくるということ
があって、それをどうやって受けていくのかという
話になるということでございます。今、議論してい
る診療報酬改定の中でも、在宅で支えるという発想、
それから医療と介護の連携を進めていくという発想、
それから予防・健康づくり、重症化予防にもきちん
と取り組んでいこうという方向感が、報酬改定の中
でも出されています。 
 一番上のところの基本認識のところにありますよ
うに、人生１００年という話もあり。包括ケアも作
っていかなきゃいけないという話があって、あと、
働き方改革等々もあって、持続可能性を確保してい
くという話が今ございます。今日のテーマと特に関
係しますのが、この１番のグループでして、包括ケ
アを考える上では、やはり、医療の観点からします
と、かかりつけ医、かかりつけ歯科医、かかりつけ
薬剤師・薬局の機能というものが重視されていくと
いうことになりますし、急性期の医療機関も含めて、
介護との連携をいろいろな段階で進めていくという
こと。それから、重症化予防のためにもちろん保険
者がやる仕事もありますが、医療機関もその中でも
重要な役割を果たしていただいて、というようなメ
ッセージが今回の報酬改定の中ではテーマになって
いるということでございます。 
 これは報酬改定の具体的な内容です。詳細は割愛
いたしますが、この中でも在宅医療の普及に向けて、
あるいは、介護との連携に向けてというような話が
かなり出ているということをご紹介申し上げたいと
いうふうに思います。 
 続きまして、次は介護の動きについてご説明を申
し上げます。今、各市町村でお作りいただいている
第７期の計画が３０年度からスタートいたしますが、
介護保険制度がスタートしてから１８年経過すると
いうことになります。その間、３年ごとの計画に合
わせる形で法律の作りも少しずつ変わってきて、現
在に至っているわけですが、その中で後から出てま
いります、今日のテーマでもあります在宅医療・介
護連携ということに考えますと、この中でいくつか
節目になる改正がございました。 
 一つが、平成１７年改正というものでして、この
中で、地域包括支援センターの制度化がなされた。
それから、予防給付というのが位置付け直されて、
新しい位置付けになったという点がございまして、
そこが一つの方向感を出しているのかなというふう
に思います。その後、重度化予防ですとか、自立支
援の徹底、保険者機能の強化等々というテーマが挙
げられて現在に至っているというのが、介護保険制
度の歩みですが、当初の言ってみれば、保険制度が
始まったときにサービスの基盤が十分でないと言わ
れていた時期から現在は、むしろ医療と介護の連携、
それから重度化防止、自立支援、保険者機能強化、
その中で包括支援センターの役割ということが非常
に重視されて現在に至っているということでござい
ます。 
 こちらは、法改正の中でも直近の改正でございま
して、昨年成立した介護保険法改正の概要でござい
ます。これは法律の中身、タイトルにも包括ケアシ
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 ステムの強化のためにということが挙げられていま
して、包括ケアのための法改正だということでござ
います。一つ目の柱が上にございますように、自立
支援・重度化防止ということに重きを置いて、保険
者機能を強化をしていこうということが一つの柱だ
ったということでございます。そういった意味では、
都道府県に対する交付金・市町村に対する交付金の
新設、それから介護予防、重症化予防に向けた保険
者機能の強化ということが大きなテーマとして、上
にございます。 
 また、先ほども少しご覧いただきましたが、慢性
期の方々で医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ方々
を念頭に置いた、新しい介護保険施設であります、
介護医療院というものの新設も、この法改正の中で
織り込まれました。その他、共生社会の実現に向け
た、障害サービスとの相乗りと言いますか、合わせ
て展開をするための共生型サービスの位置付けとい
ったものも出されて、こういったものを実現しなが
ら財政的な安定性も追求をするという形で法改正が
なされたということでございます。こういった法改
正も踏まえた形で、今、各市町村で計画の最終段階
の作業をお願いしているということでございます。 
 今日、テーマにしまして、包括センターの関係と、
それから在宅医療介護連携推進事業のお話を中心に
少しご説明を申し上げたいというふうに思います。
包括センターについては平成１７年の法改正で導入
されたものでございます。できてから、制度化され
てから１２年あまり経過しました。このセンターが
できる前は、補助金でやっておりました。在宅介護
支援センターという事業がありましたが、いかんせ
ん、公費だけでやっているということで、なかなか、
広がりが難しいという話がありましたし、それから、
やはり、保険料使ってやらなきゃいけないんじゃな
いかという発想が一つはございました。 
 あとは、このお話を、このセンターを制度化する
上で留意されたこと、私、当時担当しておりました
ので、少し申し上げますと、このセンターは在宅介
護のセンターというわけではないということです。
タイトルに介護という言葉は入っておりません。そ
れから、高齢者地域包括支援センターとも書いてな
いということです。裸のそのままの地域包括支援セ
ンターだということが発想の原点です。 
 なぜかと言いますと、やはり、介護保険制度がで
きて、その周辺のサービスとの連携が十分じゃない
んじゃないかという話がありました。老人福祉法、
老人保健法があった時代の、高齢者の福祉と保健と
の連携というものが、介護保険ができて、介護保険
がドミナントになっていった結果として、そこの連
携が重要じゃないかという話があったことが一つ。 
 それから、あとは高齢者に限らず、障害者のサー
ビス、子どものサービス、それから成年後見等々、
関連サービスとの連携がないと、結果的には高齢者
の方々が安心して住めない、暮らせないという話が
一方ではございました。ですので、タイトルも高齢
者地域包括支援センターあるいは在宅介護地域包括
センターではなくて、地域包括支援センターになり、
それから、職員の中には社会福祉士さんにもぜひ入
ってほしいということで、そういう位置付けもなさ
れ、この右側にも関連をする高齢者のみにターゲッ
トを置いたもの以外も含めたものとの連携というも
のが入って制度化されたという経緯がございます。 
 その話が、その後の高齢者の急増ですとか、特に
家庭のご事情からなかなか大変な事情にある方々の
サポート等々、業務がここに集中しているという話
も当然ございますし、課題もいろいろあるわけです
が、それでも、なお、やはりこのセンターがこれか
らの包括ケア、これからの地域を考える上で欠かせ
ない存在だということ。それから、在宅医療・介護
連携ということで考えた場合には、医療側が恐らく
かかりつけの医療機関のかかりつけ、かかりつけ歯
科医、かかりつけ薬剤師の方々と思いますが、その
方々とタイアップをする介護側のハブだということ。
包括センターとケアマネジャーさんの存在によって、
包括ケアというものが、少しずつ皆さんのイメージ
も湧くようになってきたということがあることかと
思いますので、それを中心にここからいただくとい
うことになります。 
 最近は新しい役割が付加されまして、それこそ、
認知症初期集中支援チームのサポートですとか、介
護予防の関係、それから生活支援コーディネーター
の事業等々もあって、この包括支援センターへの期
待、役割というのはより手厚くなっていく方向にな
っています。このセンターが欠かせない地域の安心
の支え手になっているということは、疑いのないと
ころだというふうに思います。 
 それで、在宅医療・介護連携の前に、このセンタ
ーが果たす地域の中の役割の原点が、この地域ケア
会議であると思います。この会議は、もちろん、個
別のサービス調整会議とは別でして、地域の課題を
抽出して、関係者に共有をして、併せて困難ケース
等々のサポートもしていくという事業ですが、この
事業が、この会議が言ってみれば、関係者の横のつ
ながりの一番の根底、根っこにあるというふうに思
います。それで、今後の事業の展開を考える上でも、
この地域ケア会議がどの程度、深さで開かれている
のかということが、その地域の力を見る上で、一つ
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 のバロメーターになるということになるかと思いま
す。 
 こんなデータもございます。地域ケア会議の開催
状況です。これも詳細は、ご説明は時間の都合があ
りますので控えますが、ご覧いただきたいのは、開
催の頻度等々を見ても、かなり地域によってばらつ
きがあるということ。でこぼこあるということにな
ります。埼玉県はここにありますが、全国の中でも
高いところにあるということがあって、こういった
こともこれからの地域を支える上での一つのバロメ
ーターになるというふうに思います。こういった事
業の中で課題が得られて、それが次の計画にもつな
がっていくということになるわけです。 
 こちらは、もうご案内のことだと思いますので割
愛をいたしますが、ケア会議というものの開かれ方
ということです。それで、このケア会議を開く上で、
参加者、どういう方々が入っているかという話が後
で出てきます。在宅医療・介護連携事業の課題とも
重なるわけですが、ここが医師、病院や診療所の関
係者の方々、この参画が得られるかどうかという点
がここで課題になっていて、これが後で出てきます
事業でも課題になっていますということが言えるわ
けでございます。 
 併せて、地域支援事業の再建という話もあって、
こういうものの中でこれまでは給付で提供していた
ものも事業になっていくと。これは実現にあたって
は市町村の皆さまに大変なご負担をおかけしている
わけですが、一方で、これからの地域のサービスの
裾野を広げていくという意味では意義のあることな
のではないかというふうに考えています。こんなお
話もその地域の力というものを引き出していく上で
は重要になっていくのかなというふうに思います。
この辺りはご覧いただければと思います。 
 最後にこの関係で、あと２枚ほど資料をご覧いた
だいてと思いますが、このスライドは今回の法改正
で新しく導入をされます、都道府県と市町村にあて
て、新たに交付されるようになる交付金の制度です。
自立支援重度化防止の取り組み、それから、多職種
連携、ケアマネジメントの推進といったことについ
て、取り組みを応用するための新設の交付金でござ
います。 
 その次は、介護報酬の関係です。先ほどずっと、
包括センターの関係ですとか、介護保険制度の話を
してまいりましたが、診療報酬でも包括ケアの実現
に向けた取り組みが非常に重要だということになっ
ていまして、そういった取り組みを応援していこう
ということになっていますが、介護報酬の改定の中
でもこの点は非常に重要なテーマだということで、
この点が挙げられています。特に医療と介護の役割
分担と連携とありますが、ここの中に、先ほど診療
報酬側でも入退院するときの連携ですとか、医療機
関側から介護側への情報提供といったテーマが重要
視されていますが、それを言ってみれば、介護側か
らも同じベクトルで受け止めたり連携をしていった
りということが、報酬改定の中でも重要なテーマと
して位置付けられています。 
 併せて、先ほどご紹介をした医療ニーズと介護ニ
ーズを併せ持つ方々を対象にした新しいサービス、
新しい施設であります介護医療院の新設ということ
も、今回の報酬改定の中では出てくるということに
なってまいります。この赤のところに、そういった
点が書かれているということでございます。 
 以上、これまでご覧いただきましたように、全体
的な流れの中で医療ニーズと介護ニーズを併せ持つ
高齢者の方々、７５歳以上の高齢者の方々の増加、
それを今、地域にいらっしゃる医療、介護の関係の
方々のお力で連携を密にしながら支えていくという
包括ケアの発想で、そこに向けて診療報酬も介護報
酬も、それから介護保険制度の事業もこちらの方向
に向いて展開をされているということがざっとでは
ありますが、ご覧いただけたのかなというふうに思
います。 
 残りの時間を使いまして、在宅医療、介護連携推
進事業、後で、唐橋課長のお話があろうかと思いま
すので、エッセンスのみご紹介をしたいと思います。
これはもう、事業は大体皆さまご案内のことだと思
いますけれども、改めて申しますと地域の中で医療
と介護の連携が進むように地域の課題を抽出したり、
それから、連携のベースになるような窓口を作って
いただいたり、業者側と連携して、取り組んでいた
だけるような基盤を作っていくというための事業で
ございます。 
 この話は、この事業が介護保険制度に位置付けら
れたこと自体は非常に大きな意味がありまして、介
護側の介護関係者の方々にとっての意義も当然ある
と思いますし、あとは、医療関係の方々の目を、介
護との接点のほうに向けていただく大きなきっかけ
になっているということかなと思います。もちろん、
地域によって濃淡があることは承知しておりますが、
少なくとも、地元の医師会、歯科医師会、薬剤師会、
看護協会をはじめ、医療関係の先生方のお話の中で
も包括ケアの関係、それから介護との連携のお話が
語られないときはあまりないというぐらい、そうい
った方向感は少なくとも共有されているのではない
かというふうに思います。 
 こちらは、それを形にしたものでして、事業のメ
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 ニューは皆さんもご案内のとおり、（ア）から（ク）
まであるということでございます。特にこの中で重
要なのは、この上にありますが、まずは地域課題を
共有する、抽出をして、共有をして、資源を把握す
るというところが、言ってみればスタート地点とい
うことになります。ここは、特に医療の分野ですと、
なかなか市町村の手に余るんじゃないかというよう
なご心配の声もありますが、まずはここから始める
というところが非常に大切だろうというふうに思い
ます。その上で、この右側にありますような、共同
の相談機関、それから関係団体が心合わせをしてい
くような場の設定、それから地域住民の方々に対す
る普及啓発という流れになっていくというふうに思
います。 
 それで、一つ一つの事業の紹介は控えますが、少
し飛びまして、この事業、平成３０年度から実施し
ていただくということに向けて、計画的に進めてい
ただいているわけですが、最後に、この事業を進め
るにあたっての課題、それから、関係者に対する期
待をご紹介をして、一応、私の話は区切りたいと思
います。 
 このシートは年度で（ア）から（ク）までの事業
がどんなふうに進めていただいているのかというこ
とを示した資料です。関係者の方々の大変なご尽力
によって、年を追うごとにどんどん事業も実施率が
上がっているということです。これはひとえに市町
村の皆さまや関係者の方々のご尽力のたまものなの
で、本当にありがたいというふうに思っています。 
 一方で、事業ごとにばらつきがあるという面があ
るのと、それから、特に市町村の規模によってその
ばらつきがある事業が幾つか見られるというところ
も特徴でございます。特にこの下のほうです。この
辺りです。切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供
体制の構築。それから、この情報共有の、この辺り
です。この辺りの事業が、言ってみれば、医療関係
者と介護関係者と一つ認識共有みたいなところがベ
ースになると、関係づくりみたいなところもテーマ
になるということで、この辺りについて、かなりご
苦労されているということが多いということがこの
辺からも伺われる。 
 この（オ）の事業もそうです。この部分をサポー
トしてほしいという声もかなりございまして、その
話が今ご覧いただいているような、こちらです。な
ので、期待がありつつ、課題があると。こういった
テーマについては特に都道府県からの支援を求める
声を市町村の関係の方々から多くいただいていると
いうことでございます。 
 一方で、都道府県側からもさまざま、きめ細かな
サポートを頂いているということかなと思っており
まして、都道府県単位で見たときも取り組みのばら
つきもだんだん少なくはなってきておりますし、あ
とは、支援を保健所なり都道府県から受けてますか
という問いに対して、何らかの支援がありますとい
うふうにお答えいただいているケースも増加をして
きているということがございます。特にこちらにご
ざいますように、かなり細かく実情を把握していた
だいた上でサポートいただいている県も増えてきて
います。特に、埼玉県庁さんは私どももこの分野以
外にもさまざまご縁がございますが、市町村との距
離は大変近くて、それで、コミュニケーションも非
常に密な自治体だというふうに私のほうは思ってお
りますし、そういった取り組みをこれまでも進めて
いただいているというふうに思いますので、一緒に
なって進めていきたいというふうに思います。 
 最後にこのシートだけご覧いただいておしまいに
したいと思います。この事業が３０年度に向けてさ
まざまなご尽力をいただいておりますが、前のシー
トでご覧いただいたような、診療報酬による取り組
み、介護報酬による取り組み、それから包括センタ
ー等々の取り組み、これらをみんなで心合わせをし
て、個々の顔が見える関係のレベルでの連携を進め
ていくプラットフォームになる事業です。こういう
ものがあって、その上に診療報酬や介護報酬それか
ら介護保険等制度化されているさまざまな事業がこ
の連携の上に乗っかって、関係がより密になってい
るというそういう事業です。これからの高齢化の進
行を考える上では、この事業の根っこの部分を作っ
ていただくことが非常に重要ですし、これがないと
ほんとにそれぞれの事業者の方々がそれぞれに努力
するというだけでは、この高齢化の波を乗り切るこ
とは非常に難しいというふうに思います。ですので、
そういったことをこみこみで、計画を作っていただ
いているというふうに思います。 
 まずは、作っていただくことが大事なんですが、
同時にこれは作っておしまいということにはなかな
かならないだろうと思います。作っていただいた後
にそれがどんなふうに進捗しているのか、それから、
どんな課題が新しく見えてきたのか、これが順調な
ら順調だということを、また共有していただいて、
その次のステップにつなげていくというステップが
非常に重要です。同時にこのプロセスの中にできる
だけ多くの関係者の方々のお声が入っているという
ことが大事だろうと思います。 
 これは、この事業の状況は言ってみれば、その地
域の地域力そのものと言ってもいいくらいの非常に
大切な取り組みだというふうに思いますし、介護保
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 険事業計画の肝でもありますが、同時にその町のこ
れからの町づくりの肝になるというようなものでも
あると思います。住民の安心につながる大切な事業
とも言えます。大変なご尽力をいただいて、ここま
で進めていただいていることに心からお礼を申し上
げますし、これがまずは計画が形になった上で３０
年度からより確かなものとして、皆さんのお力をい
ただいて進めていただけるようにお願いを申し上げ
まして、簡単ではございますが、私からの説明を終
わりたいと思います。 
 
－　　－35
地域包括ケアシステムと
在宅医療・介護連携推進事業の展開
平成30年１月26日
厚生労働省
地域包括ケアシステムとは
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資料：2016年までは総務省統計局「国勢調査」および「⼈⼝推計」、2020年以降は国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所「⽇本の将来推計⼈⼝（平成29年4⽉推計）中位推計」
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（⽇本の将来⼈⼝推計）
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○ 今後、日本の総人口が減少に転じていくなか、高齢者（特に75歳以上の高齢者）の占める割合は増加していくこ
とが想定される。
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○75歳以上人口は、介護保険創設の2000年以降、急速に増
加してきたが、2025年までの10年間も、急速に増加。
〇2030年頃から75歳以上人口は急速には伸びなくなるが、一
方、85歳以上人口はその後の10年程度は増加が続く。
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85歳～
20～39歳
65歳～（第１号被保険者）
（資料）将来推計は、国立社会保障・人口問題研究所「日本の将来推計人口」（平成29年４月推計）出生中位（死亡中位）推計
実績は、総務省統計局「国勢調査」（国籍・年齢不詳人口を按分補正した人口）
（万人） （万人）
40～64歳（第2号被保険者）
○保険料負担者である40歳以上人口は、介護保険創設の
2000年以降、増加してきたが、2023年をピークに減少す
る。
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○75歳以上人口は、多くの都道府県で2025 年頃までは急速に上昇するが、その後の上昇は緩やかで、
2030 年頃をピークに減少する。
※2030年、2035年、2040年でみた場合、2030年にピークを迎えるのが34道府県、2035年にピークを迎えるのが9県
※沖縄県、東京都、神奈川県、滋賀県では、2040年に向けてさらに上昇
○2015年から10年間の伸びの全国計は、1.32倍であるが、埼玉県、千葉県では、1.5倍を超える一方、
山形県、秋田県では、1.1倍を下回るなど、地域間で大きな差がある。
７５歳以上人口の将来推計（平成２７年の人口を１００としたときの指数）
国立社会保障・人口問題研究所「日本の地域別将来推計人口(平成25(2013)年3月推計)」より作成
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⑦２０１５年から2025年までの各地域の高齢化
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地域によって異なる高齢化のスピード
埼玉県 千葉県 神奈川県 大阪府 愛知県 東京都 ～ 鹿児島県 島根県 山形県 全国
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＜14.9%＞
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＜16.6%＞
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＜15.5％＞
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＜11.1%＞
2025年
＜＞は割合
（ ）は倍率
117.7万人
＜16.8％＞
（2.00倍）
108.2万人
＜18.1%＞
（1.92倍）
148.5万人
＜16.5%＞
（1.87倍）
152.8万人
＜18.2%＞
（1.81倍）
116.6万人
＜15.9%＞
（1.77倍）
197.7万人
＜15.0%＞
（1.60倍）
29.5万人
＜19.4%＞
（1.16倍）
13.7万人
＜22.1%＞
（1.15倍）
20.7万人
＜20.6%＞
（1.15倍）
2178.6万人
＜18.1%＞
（1.53倍）
（1,000世帯） （％）
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世帯主が65歳以上の単独世帯と夫婦のみ世帯の世帯数全体に占める割合
独居・夫婦のみ世帯の増加認知症高齢者の将来推計
75歳以上人口
2012年 2025年
（括弧内は65歳以上人口対比）
462万人
約700万人
(約20%)
※「日本における認知症の高齢者人口の将来推計に関する研
究」（平成26年度厚生労働科学研究費補助金特別研究事業 九
州大学 二宮教授）による速報値
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出典 平成28（2016）年⼈⼝動態統計
我が国における粗死亡率の推移（主な死因別）
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結核 悪性新生物 心疾患 脳血管疾患 肺炎
（⼈⼝10万対）
約3⼈に1⼈ががんで死亡
（2016年 年間死亡者数約37万⼈）
1981年「がん」が
死因の第⼀位に
⼼疾患
脳⾎管疾患
がん
結核肺炎
○高齢化の進行に伴い、がん、心疾患といった生活習慣病による死亡が増加。
6 【資料】平均寿命：平成13・16・19・25年は、厚生労働省「簡易生命表」、平成22年は「完全生命表」
男性
平均寿命 健康寿命
（年）
女性
（年）
平均寿命と健康寿命の推移
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出典：2010年以前は厚⽣労働省「⼈⼝動態統計」による出⽣数及び死亡数（いずれも⽇本⼈）
2015年以降は国⽴社会保障・⼈⼝問題研究所「⽇本の将来推計⼈⼝（平成24年1⽉推計）」の出⽣中位・死亡中位仮定による推計結果
(千⼈)
○ 今後も、年間の死亡数は増加傾向を⽰すことが予想され、最も年間死亡数の多い2040年と2015年では
約36万⼈/年の差が推計されている。
死亡数の将来推計
推計
8 出典：平成25年⼈⼝動態調査
死亡の場所（年次推移）○ これまで、⾃宅等における死亡が減少し、医療機関における死亡が増加する傾向にあった。○ 近年、医療機関以外の場所における死亡が微増する傾向にある。
死亡の場所別にみた年次別死亡数百分率
死亡の場所（年次推移）
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最期を迎えたい場所
自宅
半数以上が、「最期を迎えたい場所」について、
「自宅」を希望している。
介護を受けたい場所
出典：内閣府「高齢者の健康に関する意識調査」（平成24年）
（注）対象は、全国60歳以上の男女
自宅35.6%
3.1%20.2%
18.7%
11.3%
2.7%
8.4%
自宅
子ども・親族の家
病院などの医療機関
介護老人福祉施設
（注）対象は、全国55歳以上の男女
54.6%
1.1%
27.7%
4.5%
4.1% 8.0%
自宅
子ども・親族の家
病院などの医療施設
自宅
病院など
介護老人福
祉施設
自宅
病院など
３人に１人は、「介護を受けたい場所」について、
「自宅」を希望している。
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いつまでも元気に暮らすために･･･
生活支援・介護予防
住まい
地域包括ケアシステムの姿
※ 地域包括ケアシステムは、おおむね３０分
以内に必要なサービスが提供される日常
生活圏域（具体的には中学校区）を単位と
して想定
■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・福祉用具
・24時間対応の訪問サ ビース
・複合型サ ビース
（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等
・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅等
相談業務やサービスの
コーディネ トーを行います。
■施設・居住系サ ビース
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入居者生活介護
等
日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局
老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等
・地域包括支援センター
・ケアマネジャー
通院・入院
通所・入所
病院：
急性期、回復期、慢性期
病気になったら･･･
医 療 介護が必要になったら･･･介 護
■介護予防サ ビース
地域包括ケアシステムの構築について
○ 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地域で自分らしい
暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・生活支援が包括的に確保される体
制（地域包括ケアシステム）の構築を実現。
○ 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるためにも、地域包
括ケアシステムの構築が重要。
○ 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は減少する町
村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。
○ 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、地域の特
性に応じて作り上げていくことが必要。
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医療制度の動向
12
都道府県
○ 「医療介護総合確保推進法」により、平成２７年４月より、都道府県が「地域医療構想」を策定。平成２８年度
中に全都道府県で策定済み。
※ 「地域医療構想」は、二次医療圏単位での策定が原則。
○ 「地域医療構想」は、２０２５年に向け、病床の機能分化・連携を進めるために、医療機能ごとに２０２５年の
医療需要と病床の必要量を推計し、定めるもの。
○ 都道府県が「地域医療構想」の策定を開始するに当たり、厚生労働省で推計方法を含む「ガイドライン」を作
成。平成２７年３月に発出。
医療機能の報告等を活用し、「地域医療構想」を
策定し、更なる機能分化を推進
（「地域医療構想」の内容）
１．２０２５年の医療需要と病床の必要量
・高度急性期・急性期・回復期・慢性期の４機能ごとに医療
需要と病床の必要量を推計
・在宅医療等の医療需要を推計
・都道府県内の構想区域（二次医療圏が基本）単位で推計
２．目指すべき医療提供体制を実現するための施策
例） 医療機能の分化・連携を進めるための施設設備、
在宅医療等の充実、医療従事者の確保・養成等
地域医療構想について
（機能が
見えにくい）
医療機能
を自主的に
選択
医療機関 （B病棟）急性期機能
（D病棟）
慢性期機能
（C病棟）
回復期機能
（A病棟）
高度急性期機能
○ 機能分化・連携については、「地域医療構想調整会議」
で議論・調整。
医療機能の現状と今後の
方向を報告（毎年１０月）病床機能報告
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２０２５年の医療機能別必要病床数の推計結果（都道府県別・医療機関所在地ベース）
（千床） ○既存の病床数
（2013年医療施設調査）
■一般病床
■療養病床
○推計結果（2025年必要病床数）
【医療機関所在地ベース】
■ 高度急性期
■ 急性期
■ 回復期
■ 慢性期（パターンＣ）
■介護施設や高齢者住宅を含めた
在宅医療等（パターンＣ）
（千人）
○ 一般病床と療養病床の合計値で既存の病床数と比較すると、現在の稼働の状況や今後の高齢化等の状況等により、2025年に
向けて、不足する地域と過剰となる地域がある。
○ 概ね、大都市部では不足する地域が多く、それ以外の地域では過剰となる地域が多い。
○ 将来、介護施設や高齢者住宅を含めた在宅医療等で追加的に対応する患者数も、大都市部を中心に多くなっている。
病床が不足する地域
病床が過剰となる地域
（全国平均以上）
既存の病床数
(２０１３年）
推計結果
(２０２５年）
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機能分化
・連
携
地域差
の縮小
高度急性期
１３．０万床程度
急性期
４０．１万床程度
回復期
３７．５万床程度
慢性期
２４．２～２８．５
万床程度※２
2025年の病床の必要量（目指すべき姿）
115～119万床程度※１
機能分化等をしないまま高齢化を織り込んだ場合:152万床程度
【推計結果：２０２５年】※
２９．７～３３．７
万人程度※３
将来、介護施設や
高齢者住宅を含めた
在宅医療等で追加的に
対応する患者数
2025年の医療機能別の病床の必要量の推計結果※
※１ パターンＡ：115万床程度、パターンＢ：118万床程度、パターンＣ：119万床程度
※２ パターンＡ：24.2万床程度、パターンＢ：27.5万床程度、パターンＣ：28.5万床程度
※３ パターンＡ：33.7万人程度、パターンＢ：30.6万人程度、パターンＣ：29.7万人程度
医療資源投入量が少な
いなど、
一般病床・療養病床以
外でも
対応可能な患者を推計
⑤現時点の
老健施設の
入所者数
【 現状】
①障害者・難
病患者数
③一般病床で
C3基準未満
の患者数
④現時点で訪問診療を受
けている患者数
【 将来】
慢性期機能 及び 在宅医療等回復期機能
②療養病床の
入院患者数
地域差
の解消
医療区
分１の
70％
回復期リ
ハ病棟の
患者数
在宅医療等の新たなサービス必要量の位置づけについて
内閣官房「医療・介護情報の活用
による改革の推進に関する専門調
査会」第１次報告（H27.6.15）資料
（抜粋）一部改変
※地域医療構想策定ガイドラ
イン等に基づき、一定の過程
を置いて推計したもの。
実際の医療提供体制は、構
想区域ごとの状況に応じて検
討する必要がある。
C３基準未満の患者：一般病床のうち、医療
資源投入量１７５点未満の医療需要
ＮＤＢのレセプトデータ等を活用し、医療資源投入量に基づき、機
能区分別に分類し、推計
入院受療率の地域差を縮小しつつ、慢性期医療に必要な病床
数を推計
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介護施設・在宅医療等の新たなサービス必要量の考え方について
⑤現時点
の老健施
設の入所
者数
【 現
状】
①障害者・
難病患者数
③一般病床
でC3基準未
満の患者数
④現時点で訪問診療を
受けている患者数
【 将
来】 慢性期機能 及び 在宅医療等回復期機能
②療養病床の
入院患者数
地域差
の解消
医療区
分１の
70％
回復期
リハ病
棟の患
者数
都道府県及び市町村は、在宅医療等の新たなサービス必要量について、協議の場を活用し医療、介護
各々の主体的な取組により受け皿整備の責任を明確にした上で、次期医療計画及び介護保険事業計画に
おける整合的な整備目標・見込み量を設定する。
外来
受診
在宅医療
（訪問診療）（医療の対応）
（介護の対応）
介護療養
からの転換
医療療養
からの転換
施設サービス
（特養、老健） 居宅サービス
40歳未満その他（※１）
（※１）その他：介護保険の要介護被保険者等が訪問看護等の提供を受ける場合、末期の悪性腫瘍、難病患者、急性増悪等
による主治医の指示があった場合などに、医療保険の給付が行われる。
（※２）外来サービスを利用する者の一部には、居宅サービスを利用する者もあり
※２
医療、介護のどの類型の受け皿で対応す
るべきか検討し、整合的な整備目標・見込
み量を設定
第10回医療計画の⾒直し等に
関する検討会 資料１（⼀部改変）
（Ｈ29.３.８）
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29年度 30 31 32 33 34 35 36 37 38年度
第７次 医療計画 （中間見直し）
第７期 介護保険事業(支援)計画 第８期 介護保険事業(支援)計画 第９期 介護保険事業(支援)計画
第８次 医療計画地域医
療構想
在宅医療等29.
7～
33.
7万人
Ｃ３
未満
医療区
分１
70％
＋
地域差
解消分
※ この中に、介護の
居宅サービスを受
ける者が存在
次期医療計画と介護保険事業計画の整備量等の関係について
介護施設
在宅医療
外来
• 在宅医療等の新たなサービス必要量は、２０２５年に向けて、約３０万人程度となると推計。
• これらの受け皿としては、療養病床の転換等による在宅医療、介護施設の整備の他、一般病床
から在宅医療等で対応するものについては、外来医療等で対応することが考えられる。
• 対応にあたっては、それぞれの提供体制の整備主体が協議し、医療計画及び介護保険事業計
画の計画期間に応じた、整合的な整備目標・見込み量を立てる必要がある。
新類型等転換分
整備目標
17
－　　－38
29 30年度 31 32 33 34 35 36 37 38年度
2025年に向けた在宅医療の体制構築について
• 2025年に向け、在宅医療の需要は、「⾼齢化の進展」や「地域医療構想による病床の機能分化・連
携」により⼤きく増加する⾒込み。
• こうした需要の増⼤に確実に対応していくための提供体制を、都道府県・市町村、関係団体が⼀体と
なって構築してくことが重要。
第７次 医療計画 （中間見直し）
第７期 介護保険事業(支援)計画 第８期 介護保険事業(支援)計画
第８次 医療計画
第９期 介護保険事業(支援)計画
地域医
療構想
訪問診療を利⽤する患者の
⾼齢化の影響による増加⾒込み
病床の機能分化・連携に伴い⽣じる
介護施設や在宅医療等の
新たなサービス必要量
平成37（2025）年に約100万⼈
平成37（2025）年に約30万⼈（注）
市町
村
関係
団体
等
都道
府県
関係者の連携に基づく
一体的な対策在宅医療の需要
（注）30万人には、介護施設や外来で対応する分も含む。
今後、都道府県や市町村等が協議し、受け皿を検討。
第11回医療計画の⾒直し等に
関する検討会 資料１
（Ｈ29.６.30）
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１ 地域包括ケアシステムの構築と医療機能の分化・強化、
連携の推進
【具体的⽅向性の例】
・地域包括ケアシステム構築のための取組の強化
・かかりつけ医の機能の評価
・かかりつけ⻭科医の機能の評価
・かかりつけ薬剤師・薬局の機能の評価
・医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価
・外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進
・質の⾼い在宅医療・訪問看護の確保
・国⺠の希望に応じた看取りの推進
平成３０年度診療報酬改定の基本⽅針（概要）
改定に当たっての基本認識
▶ ⼈⽣100年時代を⾒据えた社会の実現
▶ どこに住んでいても適切な医療・介護を安⼼して受けられる社会の実現（地域包括ケアシステムの構築）
▶ 制度の安定性・持続可能性の確保と医療・介護現場の新たな働き⽅の推進
改定の基本的視点と具体的方向性
２ 新しいニーズにも対応でき、安⼼・安全で納得できる質の⾼い医療の実現・充実
【具体的⽅向性の例】
・緩和ケアを含む質の⾼いがん医療の評価
・認知症の者に対する適切な医療の評価
・地域移⾏・地域⽣活⽀援の充実を含む質の⾼い精神医療の評価
・難病患者に対する適切な医療の評価
・⼩児医療、周産期医療、救急医療の充実
・⼝腔疾患の重症化予防、⼝腔機能低下への対応、⽣活の質に配慮した⻭科医療の推進
・イノベーションを含む先進的な医療技術の適切な評価
・ICT等の将来の医療を担う新たな技術の導⼊、データの収集・利活⽤の推進
・アウトカムに着⽬した評価の推進
３ 医療従事者の負担軽減、働き⽅改⾰の推進
【具体的⽅向性の例】
・チーム医療等の推進等(業務の共同化、移管等)の勤務環境の改善
・業務の効率化・合理化
・ICT等の将来の医療を担う新たな技術の導⼊（再掲）
・地域包括ケアシステム構築のための多職種連携による取組の
強化（再掲）
・外来医療の機能分化（再掲）
４ 効率化・適正化を通じた制度の安定性・持続可能性の向上
【具体的⽅向性の例】
・薬価制度の抜本改⾰の推進
・後発医薬品の使⽤促進 ・医薬品の適正使⽤の推進
・費⽤対効果の評価
・効率性等に応じた薬局の評価の推進
・医薬品、医療機器、検査等の適正な評価
・医療機能や患者の状態に応じた⼊院医療の評価（再掲）
・外来医療の機能分化、重症化予防の取組の推進（再掲） 19
平成30年度診療報酬改定の具体的な検討内容
● 団塊の世代が75歳以上となる2025年に向けて、国⺠１⼈１⼈が状態に応じた適切な医療を受けられ
るよう、平成30年度診療報酬改定により、質が⾼く効率的な提供体制の整備を推進
⼊院医療
⻭科医療
＜医科⻭科連携＞
・周術期の⼝腔機能管理の対象患者
：がん、⼼疾患等 → 脳⾎管疾患の追加
＜かかりつけ⻭科医の取組＞
・重症化予防の継続的管理や関係機関との連携の評価
＜院内感染の防⽌＞
・器具や機材の滅菌等を基準とした初・再診料の⾒直し
外来・在宅医療
＜紹介状なし⼤病院受診時定額負担＞
・地域医療⽀援病院 ： 500床以上 → 400床以上
＜在宅医療の普及・推進＞
・複数医師が連携したチームによる訪問診療の拡⼤
＜遠隔診療の推進＞
・オンライン診療料（仮称）の創設
＜透析医療機関の報酬＞
・患者の集中度等に応じた適正化
調剤
＜⾨前・敷地内薬局の報酬＞
・処⽅箋集中率等に応じた更なる適正化
＜かかりつけ薬剤師の取組・後発医薬品の使⽤促進＞
・多剤・重複投薬の防⽌や、残薬の削減の推進
・数量シェア80％⽬標達成に向けた医療機関・薬局の取組の
評価
＜⼊院医療の評価体系の再編・統合＞
・医療機能や患者の状態に応じた評価
・柔軟な⼈員配置
・７対１病棟から10対１病棟等への弾⼒的な移⾏の推進
10対１
⼀般病棟
７対１
⼀般病棟 急性期病棟
職員配置等
患者の
重症度等
＊ 回復期・慢性期も
同様に⾒直し
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介護保険制度の動向
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平成１２年４月 介護保険法施行第１期
（平成１２年度～）
平成２６年改正（平成２７年４月等施行）
○地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業の充実（在宅医療・介護連携、認知症施策の推進等）
○全国一律の予防給付(訪問介護・通所介護)を市町村が取り組む地域支援事業に移行し、多様化
○低所得の第一号被保険者の保険料の軽減割合を拡大
○一定以上の所得のある利用者の自己負担を引上げ（平成２７年８月） など
介護保険制度の改正の経緯
平成２３年改正（平成２４年４月等施行）
○地域包括ケアの推進。２４時間対応の定期巡回・随時対応サービスや複合型サービスの創設。介護予防・日常生活支援総合事
業の創設。介護療養病床の廃止期限の猶予（公布日）
○介護職員によるたんの吸引等。有料老人ホーム等における前払金の返還に関する利用者保護
○介護保険事業計画と医療サービス、住まいに関する計画との調和。地域密着型サービスの公募・選考による指定を可能に。各
都道府県の財政安定化基金の取り崩し など
平成２０年改正（平成２１年５月施行）
○介護サービス事業者の法令遵守等の業務管理体制の整備。休止・廃止の事前届出制。休止・廃止時のサービス確保の義務化
など
平成１７年改正（平成１８年４月等施行）
○介護予防の重視（要支援者への給付を介護予防給付に。介護予防ケアマネジメントは地域包括支援センターが実施。介護予防
事業、包括的支援事業などの地域支援事業の実施）
○施設給付の見直し（食費・居住費を保険給付の対象外に。所得の低い方への補足給付）（平成１７年１０月）
○地域密着サービスの創設、介護サービス情報の公表、負担能力をきめ細かく反映した第１号保険料の設定 など
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平成２９年改正（平成３０年４月等施行）
○全市町村が保険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みの制度化
○「日常的な医学管理」、「看取り・ターミナル」等の機能と「生活施設」としての機能を兼ね備えた、介護医療院の創設
○介護保険と障害福祉制度に新たな共生型サービスを位置づけ
○特に所得の高い層の利用者負担割合の見直し（２割→３割）、介護納付金への総報酬割の導入 など
第２期
（平成１５年度～）
第３期
（平成１８年度～）
第４期
（平成２１年度～）
第５期
（平成２４年度～）
第６期
（平成２７年度～）
第７期
（平成３０年度～）
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１ ⾃⽴⽀援・重度化防⽌に向けた保険者機能の強化等の取組の推進（介護保険法）
全市町村が保険者機能を発揮し、自立支援・重度化防止に向けて取り組む仕組みの制度化
・ 国から提供されたデータを分析の上、介護保険事業（支援）計画を策定。計画に介護予防・重度化防止等の取組内容と目標を記載
・ 都道府県による市町村に対する支援事業の創設 ・ 財政的インセンティブの付与の規定の整備
（その他）
・ 地域包括支援センターの機能強化（市町村による評価の義務づけ等）
・ 居宅サービス事業者の指定等に対する保険者の関与強化（小規模多機能等を普及させる観点からの指定拒否の仕組み等の導入）
・ 認知症施策の推進（新オレンジプランの基本的な考え方（普及・啓発等の関連施策の総合的な推進）を制度上明確化）
２ 医療・介護の連携の推進等（介護保険法、医療法）
① 「日常的な医学管理」や「看取り・ターミナル」等の機能と、「生活施設」としての機能とを兼ね備えた、新たな介護保険施設を創設
※ 現行の介護療養病床の経過措置期間については、６年間延長することとする。病院又は診療所から新施設に転換した場合には、転換前の病院又は診療
所の名称を引き続き使用できることとする。
② 医療・介護の連携等に関し、都道府県による市町村に対する必要な情報の提供その他の支援の規定を整備
３ 地域共⽣社会の実現に向けた取組の推進等（社会福祉法、介護保険法、障害者総合⽀援法、児童福祉法）
・ 市町村による地域住民と行政等との協働による包括的支援体制作り、福祉分野の共通事項を記載した地域福祉計画の策定の 努
力義務化
・ 高齢者と障害児者が同一事業所でサービスを受けやすくするため、介護保険と障害福祉制度に新たに共生型サービスを位置付ける
（その他）
・ 有料老人ホームの入居者保護のための施策の強化（事業停止命令の創設、前払金の保全措置の義務の対象拡大等）
・ 障害者支援施設等を退所して介護保険施設等に入所した場合の保険者の見直し（障害者支援施設等に入所する前の市町村を保険者とする。）
Ⅰ 地域包括ケアシステムの深化・推進
４ ２割負担者のうち特に所得の⾼い層の負担割合を３割とする。（介護保険法）
５ 介護納付⾦への総報酬割の導⼊（介護保険法）
・ 各医療保険者が納付する介護納付金（40～64歳の保険料）について、被用者保険間では『総報酬割』（報酬額に比例した負担）とする。
Ⅱ 介護保険制度の持続可能性の確保
地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の⼀部を改正する法律のポイント
※ 平成３０年４月１日施行。（ Ⅱ５は平成29年8月分の介護納付金から適用、Ⅱ４は平成３０年８月１日施行）
高齢者の自立支援と要介護状態の重度化防止、地域共生社会の実現を図るとともに、制度の持続可能性を確保す
ることに配慮し、サービスを必要とする方に必要なサービスが提供されるようにする。
５月26日成立、６月２日公布
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○ 介護保険法において、厚生労働大臣は、介護保険事業に係る保険給付の円滑な実施を確保するための基本
的な指針（以下「基本指針」という。）を定めることとされている。
○ 都道府県及び市町村は、基本指針に即して、３年を一期とする都道府県介護保険事業支援計画及び市町村
介護保険事業計画を定めることとされており、基本指針は計画作成上のガイドラインの役割を果たしている。
基本指針とは
＜スケジュール＞
６月21日 介護保険部会において基本指針案を議論
７月上旬 自治体に対して基本指針の全文を提示
各都道府県、市町村において介護保険事業（支援）計画を策定
平成30年度～ 第７期介護保険事業（支援）計画スタート
○ 高齢者の自立支援・重度化防止に向けた保険者機能の強化の推進
○ 「我が事・丸ごと」、地域共生社会の推進
○ 平成30年度から同時スタートとなる医療計画等との整合性の確保
○ 介護を行う家族への支援や虐待防止対策の推進
○ 「介護離職ゼロ」に向けた、介護をしながら仕事を続けることができるようなサービス基盤の整備
第７期基本指針のポイント
第７期介護保険事業（⽀援）計画に関する基本指針の策定について
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総合相談支援業務
行政機関、保健所、医療機関、
児童相談所など必要なサービスにつなぐ
多面的（制度横断的）支援の展開
介護サービス
成年後見制度
地域権利擁護
医療サービス
ヘルスサービス
虐待防止
ボランティア
民生委員
介護相談員
権利擁護業務
包括的・継続的ケアマ
ネジメント支援業務
・「地域ケア会議」等を通じた自立支援
型ケアマネジメントの支援
・ケアマネジャーへの日常的個別指導・
相談
・支援困難事例等への指導・助言
住民の各種相談を幅広く受け付け
て、制度横断的な支援を実施
・成年後見制度の活用促進、
高齢者虐待への対応など
地域包括支援センターについて
地域包括支援センターは、市町村が設置主体となり、保健師・社会福祉士・主任介護支援専門員等を配
置して、住民の健康の保持及び生活の安定のために必要な援助を行うことにより、地域の住民を包括的
に支援することを目的とする施設。（介護保険法第115条の46第１項）
介護予防ケアマネジメント
(第一号介護予防支援事業)
障害サービス相談
介護離職防止相談
生活困窮者自立支援相談
主任ケア
マネジャー等 保健師等
社会福祉士等
チームアプローチ
全国で4,905か所。
（ブランチ等を含め7,132か所）
※平成２８年４月末現在。全ての市町村に設置
→日常生活圏域への設置を推進
要支援・要介護状態になる可能性の
ある方に対する介護予防ケアプラン
の作成など
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多職種協働による個別事例のケ
アマネジメントの充実と地域課
題の解決による地域包括ケアシ
ステムの構築
○高齢化の進展、相談件数の増加等に伴う業務量の増加およびセンターごとの役割に応じた人員体制を強化する。
○市町村は運営方針を明確にし、業務の委託に際しては具体的に示す。
○直営等基幹的な役割を担うセンターや、機能強化型のセンターを位置づけるなど、センター間の役割分担・連携を
強化し、効率的かつ効果的な運営を目指す。
○地域包括支援センター運営協議会による評価、ＰＤＣＡの充実等により、継続的な評価・点検を強化する。
○地域包括支援センターの取組に関する情報公表を行う。
早期診断・早期対応等により、認知
症になっても住み慣れた地域で暮ら
し続けられる支援体制づくりなど、
認知症施策を推進
地域医師会等との連携により、在
宅医療・介護の一体的な提供体制
を構築
市町村
運営方針の策定・新総合事業の実施・地域ケア会議の実施等
都道府県
市町村に対する情報提供、助言、支援、バックアップ等
在宅医療・介護連携
認知症初期集中支援チーム
認知症地域支援推進員
介護予防の推進
地域ケア会議
包括的支援業務
介護予防ケアマネジメント
地域包括支援センター
※ 地域の実情を踏まえ、基幹的な役割のセン
ター（※１）や機能強化型のセンター（※
２）を位置づけるなどセンター間の役割分
担・連携を強化
※１ 基幹的な役割の
センター
（直営センターで実施も可）
たとえば、センター間の
総合調整、他センターの
後方支援、地域ケア推進
会議の開催などを担う
※２ 機能強化型のセンター
過去の実績や得意分野を踏
まえて機能を強化し、他の
センターの後方支援も担う
今後充実する業務については地
域包括支援センターまたは適切
な機関が実施
＜例＞
・基幹的な役割のセンターに
位置づける方法
・他の適切な機関に委託して
連携する方法
・基幹的な役割のセンターと
機能強化型のセンタ－で分
担する方法 等
高齢者のニーズとボランティア等の
地域資源とのマッチングにより、多様な主体
による生活支援を充実
多様な参加の場づくりと
リハビリ専門職の適切な関与によ
り、高齢者が生きがいをもって生
活できるよう支援
従来の業務を評価・改善す
ることにより、地域包括ケ
アの取組を充実
生活支援コーディネーター
地域包括支援センターの機能強化
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認知症施策
認知症初期集
中支援チーム
認知症地域支
援推進員
○地域包括支援センターが開催
○個別ケース（困難事例等）の支援内容を通じた
①地域支援ネットワークの構築
②高齢者の自立支援に資するケアマネジメント支援
③地域課題の把握 などを行う。
※幅広い視点から、直接サービス提供に当たらない
専門職種も参加
※行政職員は、会議の内容を把握しておき、
地域課題の集約などに活かす。
地域づくり・資源開発
政策形成
介護保険事業計画等への位置づけなど
地域課題の把握
個別の
ケアマネジメント
市町村レベルの会議（地域ケア推進会議）
事例提供
支 援
サービス
担当者会議
（全ての
ケースにつ
いて、多職
種協働によ
り適切なケ
アプランを
検討）
≪主な構成員≫
その他必要に応じて参加
医師、歯科医師、薬剤師、看護師、歯科衛生士、
PT、OT、ST、管理栄養士、ケアマネジャー、
介護サービス事業者など
自治会、民生委員、ボランティア、NPOなど
医療・介護の専門職種等
地域包括支援センターレベルでの会議（地域ケア個別会議）
地域の支援者
生活支援
体制整備
生活支援コー
ディネーター
協議体
在宅医療･介護連
携を支援する相
談窓口
郡市区医師会等
連携を支援する専
門職等
（参考）平成２７年度より、地域ケア会議を介護保険法に規定。（法第１１５条の４８）
○市町村が地域ケア会議を行うよう努めなければならない旨を規定
○地域ケア会議を、適切な支援を図るために必要な検討を行うとともに、地域において
自立した日常生活を営むために必要な支援体制に関する検討を行うものとして規定
○地域ケア会議に参加する関係者の協力や守秘義務に係る規定 など
地域包括支援センター等において、多職種協働による個別事例の検討等を行い、地域のネットワーク構築、ケア
マネジメント支援、地域課題の把握等を推進する。
※従来の包括的支援事業（地域包括支援センターの運営費）とは別枠で計上
地域ケア会議の推進
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○ 地域ケア会議は、 94.7％の市区町村（市区町村、地域包括支援センター開催含む）で開催されている。
都道府県別にみると83.3～100％となっている。
○ 地域包括支援センターが開催する地域ケア個別会議の開催回数をみると、年13回以上開催しているセンターが
16.2％である一方、年1回開催のセンターが13.0％となっている。
地域ケア会議の開催状況
調査時点：平成28年12月
（平成27年度の年間の状況を調査）
出典）平成28年度老人保健事業推進費等補助金「地域包括支援センターが行う包括的支援事業における効果的な運営に関する調査研究事業」
全国値
94.7％
地域ケア会議を開催している
地域包括支援センターの割合
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市町村における地域ケア会議実施割合
実施市町村数 実施割合
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地域ケア会議における多職種協働による多角的アセスメント視点（具体的な助言の例）
【歯科医師・歯科衛生士】
摂食・嚥下機能等の助言や
義歯・口腔内衛生状況の助
言
【薬剤師】
健康状態と薬剤の見
極めと適切使用のた
めの助言等
【管理栄養士】
健康や栄養状態の見極
めと支援方法の助言等
【社会福祉士】
地域社会資源関係や制度利
用上の課題の見極めと助言
等
【医師】
疾患に着目した生
活絵の留意事項の
助言等
【看護師・保健師】
健康状態や食事・排泄等の療養上
の世話の見極め、家族への指導
等の助言
【作業療法士】
入浴行為のADLや調理等
のIADLを活動や環境等の
能力を見極めや支援・訓
練方法の助言等
【理学療法士】
筋力、持久力等の心身機
能や基本的動作能力の見
極めや支援・訓練方法の
助言等
【言語聴覚士】
言語や嚥下摂食機能等の心身機能や
コミュニケーションの能力の見極めや支
援・訓練方法の助言等
臼杵市作成資料をもとに厚生労働省において作成
多職種協働による多角的アセスメントにおける具体的な助言の例
多職種協働による
多角的アセスメント
を通じて、生活不活
発病の原因が口腔
機能の低下であっ
たことが判明。
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出典）平成28年度老人保健事業推進費等補助金「地域包括支援センターが行う包括的支援事業における効果的な運営に関する調査研究事業」
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6.0%
87.3%
79.1%
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27.3%
19.3%
29.6%
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21.3%
3.4%
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42.0%
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2.1%
14.0%
24.8%
43.9%
11.4%
0.0%
20.0%
40.0%
60.0%
80.0%
100.0%
センター
職員
センター運営協議会の委員居宅介護支援事業所
の介護支援専門員
介護サービス事業所の職員介護保険施設
の職員
市区町村の高齢者関連部署の職員市区町村の生活保護担当部署の職員市区町村の障害者福祉担当部署の職員上記以外の
の市区町村職員
保健所・ 精神保健福祉センター
等の保健師等
医師会から選任
された医師
上記以外
の医師
歯科医師会から選任
された歯科医師
上記以外の歯科医師、 歯科衛生士病院・ 診療所
の関係者（
M
SW
、 （ 訪問）
看護師）
病院・ 診療所の関係者（
PT 、
O
T 、
ST ）
薬剤師栄養士社会福祉協議会職員権利擁護センター・ 成年後見センターの職員地域住民団体の関係者民生委地域福祉推進基礎組織の関係者社会教育施設等の関係者住民の自主活動グル プの関係者N
PO
、 市民活動団体、 ボランティア
団体の関係者
上記以外の地域
の関係者
企業、 商店、 金融機関、 郵便局
、 宅配業者、 運送業
…
警察・ 消防
の職員
消費生活センター・
相談窓口の職員
弁護士・ 司法書士本人家族・ 親族その
他
地域包括支援センターにおける地域ケア個別会議参加者（複数回答）
N=4,333センター
18.2％＝790センター
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地域包括支援センターにおけるケアマネジメントの資質向上のための取組状況
○ 支援困難事例に対応する支援や、日常的な個別支援・相談等、介護支援専門員に対する直接的な支援については実施割合が高い。
○ 一方で、ケアマネジメントの資質向上のための居宅サービス事業所等への研修等の働きかけの実施割合は低い。
出典）平成27年度老人保健健康増進等補助金「地域支援事業の包括的支援事業及び任意事業における効果的な運営に関する調査」
図表１１４、１１５、９９
86.5%
90.9%
71.5%
74.5%
65.7%
79.2%
82.9%
48.8%
4.0%
0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0%
ア．日常的な個別支援・相談
イ．支援困難事例に対応する支援
ウ．個別事例に対するサービス担当者会議開催支援
エ．質の向上のための研修
オ．ケアプラン作成助言等を通じた介護支援専門員の
ケアマネジメントの助言
カ．介護支援専門員同士のネットワーク構築
キ．介護支援専門員に対する情報支援
ク．ケアプランの趣旨に基づいてサービスが提供されるよう、
居宅サービス事業所等への研修等の働きかけ
ケ．その他
ケアマネジメントの資質向上のための取組実施の有無（複数回答）
n=4,685
調査時点：平成27年9月
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○ 地域包括ケアシステムの実現に向けて、高齢者の社会参加・介護予防に向けた取組、配食・見守り等の生活支援体制の整備、在宅生活を支
える医療と介護の連携及び認知症の方への支援の仕組み等を一体的に推進しながら、高齢者を地域で支えていく体制を構築するため、市町村
において「地域支援事業」を実施。
○地域支援事業の事業内容 ※金額は積算上の公費 （括弧書きは国費）
（１）介護予防・日常生活支援総合事業（新しい総合事業）
① 介護予防・生活支援サービス事業
ア 訪問型サービス
イ 通所型サービス
ウ その他の生活支援サービス（配食、見守り等）
エ 介護予防ケアマネジメント
② 一般介護予防事業（旧介護予防事業を再編）
ア 介護予防把握事業
イ 介護予防普及啓発事業
ウ 地域介護予防活動支援事業
エ 一般介護予防事業評価事業
オ 地域リハビリテーション活動支援事業（新）
（２）包括的支援事業・任意事業
① 包括的支援事業
ア 地域包括支援センターの運営
ⅰ）介護予防ケアマネジメント業務
ⅱ）総合相談支援業務
ⅲ）権利擁護業務（虐待の防止、虐待の早期発見等）
ⅳ）包括的・継続的マネジメント支援業務
※支援困難事例に関するケアマネジャーへの助言、
地域のケアマネジャーのネットワークづくり 等
イ 社会保障の充実
ⅰ）認知症施策の推進
ⅱ）在宅医療・介護連携の推進
ⅲ）地域ケア会議の実施
ⅳ）生活支援コーディネーターの配置
② 任意事業
・介護給付等費用適正化事業、家族介護支援事業 等
○地域支援事業の事業費
市町村は、政令で定める事業費の上限の範囲内で、介護保険事業計画にお
いて地域支援事業の内容、事業費を定めることとされている。
【事業費の上限】
① 介護予防・日常生活支援総合事業
○ 事業移行前年度実績に市町村の75歳以上高齢者の伸びを乗じた額
② 包括的支援事業・任意事業
○ 「26年度の介護給付費の２％」×「高齢者数の伸び率」
○地域支援事業の財源構成
○ 費用負担割合は、第２号は負担せず、
その分を公費で賄う。
（国：都道府県：市町村＝２：１：１）
介護予防・日常生活支援総合事業 包括的支援事業・任意事業
【財源構成】 【財源構成】
○ 費用負担割合は、居宅給付費の
財源構成と同じ。
１号
２３％
１号
２３％
２号
２７％
都道府県
１２．５％
国
２５％
市町村
１２．５％
市町村
１９．２５％
都道府県
１９．２５％
国
３８.５％
地域支援事業の概要 平成30年度予算 公費3,975億円、国費1,988億円
2,392億円 （1,196億円）
1,583億円 （791億円）
うちイ、社会保障充実分
434億円 （217億円）
（財源構成の割合は第７期以降の割合）
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【財源構成】
国 25%
都道府県
12.5%
市町村
12.5%
1号保険料
22%
2号保険料
28%
【財源構成】
国 39%
都道府県
19.5%
市町村
19.5%
1号保険料
22%
予防給付
（要支援1～２）
介護予防事業
又は介護予防・日常生活支援総合事業
○二次予防事業
○一次予防事業
介護予防・日常生活支援総合事業の場合
は、上記の他、生活支援サービスを含む
要支援者向け事業、介護予防支援事業。
包括的支援事業
○地域包括支援センターの運営
・介護予防ケアマネジメント、総合相談支援
業務、権利擁護業務、ケアマネジメント支援
任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業
介護予防・日常生活支援総合事業
（要支援1～２、それ以外の者）
○介護予防・生活支援サービス事業
・訪問型サービス
・通所型サービス
・生活支援サービス（配食等）
・介護予防支援事業（ケアマネジメント）
○一般介護予防事業
包括的支援事業
○地域包括支援センターの運営
（左記に加え、地域ケア会議の充実）
○在宅医療・介護連携推進事業
○認知症総合支援事業
（認知症初期集中支援事業、認知症地域支援・ケア
向上事業 等）
○生活支援体制整備事業
（コーディネーターの配置、協議体の設置 等）
予防給付（要支援1～２）
充
実
改正前と同様
事業に移行
訪問看護、福祉用具等
訪問介護、通所介護
多
様
化
任意事業
○介護給付費適正化事業
○家族介護支援事業
○その他の事業
地域支援事業
地域支援事業
介護給付 （要介護1～５） 介護給付（要介護1～５）
＜改正前＞ ＜改正後＞介護保険制度
全市町村で実
施
新しい地域支援事業の全体像
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生活支援体制整備事業における『生活支援コーディネーター』『協議体』の役割
（２）協議体の設置 ⇒多様な関係主体間の定期的な情報共有及び連携・協働による取組を推進
（１）生活支援コーディネーター（地域支え合い推進員）の配置 ⇒多様な主体による多様な取組のコーディネート機
能を担い、一体的な活動を推進。コーディネート機能は、以下のＡ～Ｃの機能がある。
エリアとしては、第１層の市町村区域、第２層の中学校区域があり、平成26年度は第１層、平成29年度までの間
に第２層の充実を目指す。
① 第１層 市町村区域で、主に資源開発（不足するサービスや担い手の創出・養成、活動する場の確保）中心
② 第２層 中学校区域で、第１層の機能の下で具体的な活動を展開
※ コーディネート機能には、第３層として、個々の生活支援サービスの事業主体で、利用者と提供者をマッチング
する機能があるが、これは本事業の対象外
（Ａ）資 源 開 発 （Ｂ）ネットワーク構築 （Ｃ）ニーズと取組のマッチング
生
活
支
援
・
介
護
予
防
の
基
盤
整
備
に
向
け
た
取
組
○ 地域に不足するサービスの創出
○ サービスの担い手の養成
○ 元気な高齢者などが担い手として活動す
る場の確保 など
○ 関係者間の情報共有
○ サービス提供主体間の連携の体制づくり
など
○ 地域の支援ニーズとサービス提供主体の
活動をマッチング
など
⺠間企業 ボランティアＮＰＯ 協同組合 社会福祉法⼈
生活支援・介護予防サービスの多様な関係主体の参画例
※ 生活支援コーディネーターの職種や配置場所については、一律には限定せず、地域の実情に応じて多様な主体が活用でき
る仕組みとなっているが、市町村や地域包括支援センターと連携しながら活動することが重要。
等
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第1層 市町村全域 中間支援組
織
地縁組織
社協 包括
市町村
協議体
NPO
民間企業
ボランティア団
体
第2層 日常生活圏域（中学校区等）
協議体
地区社協
包括NPO
意欲ある
住民
コーディネーター・協議体の配置・構成のイメージ
町内会 包括
介護サービ
ス事業所
意欲ある
住民
協議体
○ コーディネーターとして適切な者を選出するには、「特定の団体における特定の役職の者」のような充て職による任用ではなく、例
えば、先に協議体を設置し、サービス創出に係る議論を行う中で、コーディネーターにふさわしい者を協議体から選出するような方
法で人物像を見極めたうえで選出することが望ましい。
○ 協議体は必ずしも当初から全ての構成メンバーを揃える必要はなく、まずは最低限必要なメンバーで協議体を立ち上げ、徐々に
メンバーを増やす方法も有効。
○ 住民主体の活動を広める観点から、特に第２層の協議体には、地区社協、町内会、地域協議会等地域で活動する地縁組織や意
欲ある住民が構成メンバーとして加わることが望ましい。
○ 第３層のコーディネーターは、サービス提供主体に置かれるため、その提供主体の活動圏域によっては、第２層の圏域を複数に
またがって活動が行われたり、時には第１層の圏域を超えた活動が行われたりすることも想定される。
第2層 日常生活圏域（中学校区等）
第1層コーディネーター
第２層
コーディネーター
第３層
コーディネーター
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○予防給付のうち訪問介護・通所介護について、市町村が地域の実情に応じた取組ができる介護保険制度の地域支援事業へ移行
（２９年度末まで）。財源構成は給付と同じ（国、都道府県、市町村、1号保険料、２号保険料）。
○既存の介護事業所による既存のサービスに加えて、NPO、民間企業、ボランティアなど地域の多様な主体を活用して高齢者を支
援。高齢者は支え手側に回ることも。
総合事業と生活支援サービスの充実
・住民主体で参加しやすく、地域に根ざした介護予防活動の推進
・元気な時からの切れ目ない介護予防の継続
・リハビリテーション専門職等の関与による介護予防の取組
・見守り等生活支援の担い手として、生きがいと役割づくりによる互助の推進
・住民主体のサービ
ス利用の拡充
・認定に至らない
高齢者の増加
・重度化予防の推進
・専門的なサービスを必要とする人に
は専門的なサービスの提供
（専門サービスにふさわしい単価）
・支援する側とされる側という画一的
な関係性ではなく、サービスを利用
しながら地域とのつながりを維持で
きる
・能力に応じた柔軟な支援により、
介護サービスからの自立意欲が向上
・多様なニーズに対
するサービスの拡
がりにより、在宅生
活の安心確保
予防給付
（全国一律の基準）
地域支援事業
移行
移行
・多様な担い手による多様なサービス
（多様な単価、住民主体による低廉な
単価の設定、単価が低い場合には
利用料も低減）
同時に実現
サービスの充実
費用の効率化
訪問介護
ＮＰＯ、民間事業者等による掃除・洗濯等の
生活支援サービス
住民ボランティアによるゴミ出し等の生活支
援サービス
既存の訪問介護事業所による身体介護・生
活援助の訪問介護
通所介護
既存の通所介護事業所による機能訓練等
の通所介護
ＮＰＯ、民間事業者等によるﾐﾆﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ
ｺﾐｭﾆﾃｨｻﾛﾝ、住民主体の運動・交流の場
リハビリ、栄養、口腔ケア等の専門職等関与
する教室
介護予防・生活支援の充実
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15.5%
12.9%
71.7%
従来より基準を緩和した
サービス
住民主体による支援
短期集中予防サービス
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介護予防通所介護・従前相当
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それ以外
介護予防訪問介護・従前相当
【訪問型サービス】 【通所型サービス】+125.8%
13,260
※ 平成28年４月時点で事業を実施している514の市町村に対し、総合事業の実施状況について、確認を行った。
+125.4%
16,596
0.4%
6.8%
3.9%
88.9%
従来より基準を緩
和したサービス
住民主体による支
援
短期集中予防
サービス
移動支援
新しい地域支援事業（総合事業等）の実施状況平成28年4月までに移行した
514自治体の調査
１．サービス別事業所数推移
○ 平成27年４月に総合事業を開始した78自治体に対して実施した調査の結果と同様の動向が見られた。
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総合事業・包括的支援事業（社会保障充実分）の実施状況について
平成28年７月１日調査
介護予防・日常生
活支援総合事業
生活支援体制整
備事業
在宅医療・介護連携
推進事業
認知症総合支援事業
認知症初期集中
支援推進事業
認知症地域支援・
ケア向上事業
保険者数 実施率（累積） 保険者数
実施率
（累積） 保険者数
実施率
（累積） 保険者
実施率
（累積） 保険者
実施率
（累積）
平成27年度中 288 18.2% 682 43.2% 873 55.3% 285 18.0% 740 46.9%
平成28年度中 336 39.5% 442 71.2% 326 75.9% 412 44.1% 337 68.2%
うち
平成28年4月 226 32.6% 287 61.4% 246 70.9% 143 27.1% 207 60.0%
平成29年４月
（総合事業）
平成29年度中
（総合事業以外）
955 100.0% 232 85.9% 160 86.1% 432 71.5% 203 81.1%
平成30年４月 － － 137 94.6% 150 95.6% 320 91.8% 193 93.3%
実施時期未定 0 － 86 5.4% 70 4.4% 130 8.2% 106 6.7%
合計 1,579 1,579 1,579 1,579 1,579
514
※ 保険者に対し、予定を含む各事業の実施（移行）状況を月別で報告を求めたものである。
※ 平成28年4月までに総合事業を実施する保険者数は、前回調査（平成28年1月1日時点）では505保険者であったが、今回の調査によって514保険者となった。 38
○ 各保険者において、高齢化の進展状況や介護サービスの状況等は様々であり、保険者機能を強化し、地域の課題を的確に把握した上で、
実情に応じた地域包括ケアシステムを構築していくことが重要
○ また、保険者の人員やノウハウにも課題や地域差があることや、保険者の枠を超えた調整が必要である場合もあること等から、都道府県による保
険者支援が重要
○ このため、平成29年地域包括ケア強化法において、高齢者の自立支援・重度化防止等に向けた保険者の取組や都道府県による保険者支援
の取組が全国で実施されるよう、取組を制度化したところであり、この一環として、市町村や都道府県の様々な取組の達成状況を評価でき
るよう、客観的な指標を設定した上で、市町村や都道府県の高齢者の自立支援、重度化防止等に関する取組を推進するための新たな交付金
（市町村分、都道府県分）を創設
平成３０年度予算案 ２００億円趣 旨
＜市町村分＞
１ 交付対象 市町村（広域連合、一部事務組合）
２ 交付内容 自立支援・重度化防止等に向けた保険者の取組を支援
概 要
＜都道府県分＞
１ 交付対象 都道府県
２ 交付内容 自立支援・重度化防止等に向けた都道府県による市町村
支援の取組を支援
高齢者の自立支援、重度化防止等に関する取組を推進するための新たな交付金
＜参考１＞平成２９年介護保険法改正による保険者機能の強化
データに
基づく
地域課題の分
析 取組内容・
目標の計画へ
の記載
保険者機能の発揮・向上（取組内容）
・ リハビリ職等と連携して効果的な介護予防を実施
・ 保険者が、多職種が参加する地域ケア会議を活用し
ケアマネジメントを支援
等
適切な指標による
実績評価
・ 要介護状態の維
持・改善度合い
・ 地域ケア会議の
開催状況
等
インセンティブ
・ 結果の公表
・ 財政的インセン
ティブ付与
都道府県が研修等を通じて市町村を支援
国による
分析支援
☑介護予防の場にリハビリ専門職が関与する仕組みを設けているか
☑介護予防に資する住民主体の通いの場への65歳以上の方の参加者数は
どの程度か 等
☑ケアプラン点検をどの程度実施しているか
☑福祉用具や住宅改修の利用に際してリハビリ専門職等が関与する仕組み
を設けているか 等
①ＰＤＣＡサイクルの活⽤による保険者機能の強化
③多職種連携による地域ケア会議の活性化
④介護予防の推進
⑤介護給付適正化事業の推進
⑥要介護状態の維持・改善の度合い
☑要介護認定者の要介護認定の変化率はどの程度か
＜参考２＞市町村 評価指標（案） ※主な評価指標
②ケアマネジメントの質の向上
☑保険者として、ケアマネジメントに関する保険者の基本方針を、ケアマネ
ジャーに対して伝えているか 等
☑地域包括ケア「見える化」システムを活用して他の保険者と比較する等、
地域の介護保険事業の特徴を把握しているか 等
☑地域ケア会議において多職種が連携し、自立支援・重度化防止等に資
する観点から個別事例の検討を行い、対応策を講じているか
☑地域ケア会議における個別事例の検討件数割合はどの程度か 等 39
【主な事項】
○ 生活援助の担い手の拡大
○ 介護ロボットの活用の促進
○ 定期巡回型サービスのオペレーターの専任要件の緩和
○ ＩＣＴを活用したリハビリテーション会議への参加
○ 地域密着型サービスの運営推進会議等の開催方法・開催頻度の見
直し
【主な事項】
○ 福祉用具貸与の価格の上限設定等
○ 集合住宅居住者への訪問介護等に関する減算及び区分支給限度基
準額の計算方法の見直し等
○ サービス提供内容を踏まえた訪問看護の報酬体系の見直し
○ 通所介護の基本報酬のサービス提供時間区分の見直し等
○ 長時間の通所リハビリの基本報酬の見直し
【主な事項】
○ リハビリテーションに関する医師の関与の強化
○ リハビリテーションにおけるアウトカム評価の拡充
○ 外部のリハビリ専門職等との連携の推進を含む訪問介護等の自立
支援・重度化防止の推進
○ 通所介護における心身機能の維持に係るアウトカム評価の導入
○ 褥瘡の発生予防のための管理や排泄に介護を要する利用者への支
援に対する評価の新設
○ 身体的拘束等の適正化の推進
【主な事項】
○ 中重度の在宅要介護者や、居住系サービス利用者、特別養護老人
ホーム入所者の医療ニーズへの対応
○ 医療・介護の役割分担と連携の一層の推進
○ 医療と介護の複合的ニーズに対応する介護医療院の創設
○ ケアマネジメントの質の向上と公正中立性の確保
○ 認知症の人への対応の強化
○ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進
平成30年度介護報酬改定に関する審議報告の概要
Ⅱ ⾃⽴⽀援・重度化防⽌に資する質の⾼い介護サービスの実現
Ⅲ 多様な⼈材の確保と⽣産性の向上
団塊の世代が75歳以上となる2025年に向けて、国民１人１人が状態に応じた適切なサービスを受けられるよう、
「地域包括ケアシステムの推進」、「自立支援・重度化防止に資する質の高い介護サービスの実現」、「多様な人材の確保と生
産性の向上」、「介護サービスの適正化・重点化を通じた制度の安定性・持続可能性の確保」を図る。
■ 中重度の要介護者も含め、どこに住んでいても適切な医療・介護サー
ビスを切れ目なく受けることができる体制を整備
■ 介護保険の理念や目的を踏まえ、安心・安全で、自立支援・重度化防止
に資する質の高い介護サービスを実現
■ 人材の有効活用・機能分化、ロボット技術等を用いた負担軽減、各種基
準の緩和等を通じた効率化を推進
■ 介護サービスの適正化・重点化を図ることにより、制度の安定性・持続
可能性を確保
Ⅰ 地域包括ケアシステムの推進
Ⅳ 介護サービスの適正化・重点化を通じた制度の安定性・持続可能性の確保
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中重度の要介護者も含め、どこに住んでいても適切な医療・介護サービスを切れ目なく受けることができる体制を整備
地域包括ケアシステムの推進
① 中重度の在宅要介護者や、居住系サービス利用者、特別養護老人ホーム入所者の医療ニーズへの対応
・ ﾀｰﾐﾅﾙｹｱの実施数が多い訪問看護事業所、看護職員を手厚く配置しているｸﾞﾙｰﾌﾟﾎｰﾑ、たんの吸引などを行う特定施設に対する評価を設ける。
・ ﾀｰﾐﾅﾙ期に頻回に利用者の状態変化の把握等を行い、主治の医師等や居宅サービス事業者へ情報提供するケアマネ事業所に対する評価を設
ける。
・ 特養の配置医師が施設の求めに応じ、早朝・夜間又は深夜に施設を訪問し入所者の診療を行ったことに対する評価を設ける。
・ 特養内での看取りを進めるため、一定の医療提供体制を整えた特養内で、実際に利用者を看取った場合の評価を充実させる。
② 医療・介護の役割分担と連携の一層の推進
・ 医療機関との連携により積極的に取り組むケアマネ事業所について、入退院時連携に関する評価を充実するとともに、新たな加算を創設する。
・ 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔や服薬の状態等について、ケアマネから主治の医師等に必要な情報伝達を行うことを義務づける。
・ リハに関し、医療から介護への円滑移行を図るため、面積・人員等の要件を緩和するほか、リハ計画書の様式を互換性を持ったものにする。
③ 医療と介護の複合的ニーズに対応する介護医療院の創設
・ 現行の「療養機能強化型」と「転換老健」に相当する２つの類型を設ける。
・ 床面積要件や、併設の場合の人員基準の緩和、転換した場合の加算など、各種の転換支援・促進策を設ける。
④ ケアマネジメントの質の向上と公正中立性の確保
・ ケアマネ事業所の管理者要件を見直し、主任ケアマネジャーであることを管理者の要件とする。（一定の経過措置期間を設ける）
・ 利用者は複数の事業所の紹介を求めることができる旨説明することを、ケアマネ事業所の義務とし、これに違反した場合は報酬を減額する。
⑤ 認知症の人への対応の強化
・ 看護職員を手厚く配置しているグループホームに対する評価を設ける。
・ どのサービスでも認知症の方に適切なサービスが提供されるように、認知症高齢者への専門的なケアを評価する加算や、若年性認知症の方の受け
入れを評価する加算について、現在加算が設けられていないサービス（ショートステイ、小多機、看多機、特定施設等）にも創設する。
⑥ 地域共生社会の実現に向けた取組の推進
・ 障害福祉の指定を受けた事業所について、介護保険の訪問介護、通所介護、短期入所生活介護の指定を受ける場合の基準の特例を設ける。
・ 療養通所介護事業所の定員数を引き上げる。
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－　　－42
在宅医療・介護連携推進事業
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○ 医療と介護の両⽅を必要とする状態の⾼齢者が、住み慣れた地域で⾃分らしい暮らしを続けることができるよう、地域
における医療・介護の関係機関（※）が連携して、包括的かつ継続的な在宅医療・介護を提供することが重要。
（※）在宅療養を⽀える関係機関の例
・診療所・在宅療養⽀援診療所・⻭科診療所等 （定期的な訪問診療等の実施）
・病院・在宅療養⽀援病院・診療所（有床診療所）等 （急変時の診療・⼀時的な⼊院の受⼊れの実施）
・訪問看護事業所、薬局 （医療機関と連携し、服薬管理や点滴・褥瘡処置等の医療処置、看取りケアの実施等）
・介護サービス事業所 （⼊浴、排せつ、⾷事等の介護の実施）
○ このため、関係機関が連携し、多職種協働により在宅医療・介護を⼀体的に提供できる体制を構築するため、都道府
県・保健所の⽀援の下、市区町村が中⼼となって、地域の医師会等と緊密に連携しながら、地域の関係機関の連携体制の
構築を推進する。
【24年度要求額 ：１８０４百万
円 】在宅医療・介護連携の推進
地域包括⽀援センター
診療所・在宅療養⽀援診療所・⻭科診療所等
利⽤者・患者
病院・在宅療養⽀援病院・診療所(有床診療所)等
介護サービス事業所
訪問診療
訪問看護等
訪問診療
介護サービス
⼀時⼊院
（急変時の診療や⼀時受⼊れ）
連携
訪問看護事業所、薬局
在宅医療・介護連携⽀援に関する相談窓⼝
（郡市区医師会等）
関係機関の
連携体制の
構築⽀援
都道府県・保健所
後⽅⽀援、
広域調整等
の⽀援
市町村
・地域の医療・介護関係者による会議の開催
・在宅医療・介護連携に関する相談の受付
・在宅医療・介護関係者の研修 等
※市区町村役場、地域包括⽀援センターに設
置することも可能
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(カ)医療・介護関係者の研修会
＊地域の実情に応じて➁と➂を同時並行で実施する場合もある。
在宅医療・介護連携推進事業
○ 在宅医療・介護の連携推進については、これまで医政局施策の在宅医療連携拠点事業（平成23・24年度）、在宅医療推進事業（平成25年
度〜27年度）により⼀定の成果。それを踏まえ、平成26年介護保険法改正により制度化。
○ 介護保険法の地域⽀援事業に位置づけ、市区町村が主体となり、郡市区医師会等関係団体と連携しつつ取り組む。
○ 本事業の（ア）〜（ク）の８つの事業項⽬すべてを、平成30年4⽉にはすべての市区町村が実施。
○ ８つの事業項⽬は、郡市区医師会等（地域の医療機関や他の団体を含む）に委託することも可能。
○ 都道府県は、市町村における事業の進捗状況等を把握し、地域の課題等を踏まえ、都道府県医師会等関係団体と緊密に連携しつつ、保健
所等を活⽤しながら、市区町村と郡市区医師会等関係団体等との協議の⽀援や、複数市区町村の共同実施に向けた調整等により⽀援。
○ 国は、事業実施関連の資料や⼿引き、事例集の整備、セミナーの開催等により⽀援するとともに、都道府県を通じて実施状況を把握。
事業項⽬と事業の進め⽅のイメージ
在宅医療
･介護連携の推進
（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と
対応策の検討
■地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、
在宅医療・介護連携の現状を把握・共有し、課題の抽
出、対応策を検討
（ア）地域の医療・介護の資源の把握
■地域の医療機関、介護事業所の機能等を情報収集
■情報を整理しリストやマップ等必要な媒体を選択して共有・
活用
（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
■地域の医療・介護関係者の協力を得て、在宅医療・介護サービスの提供
体制の構築を推進
市区町村
医療関係者 介護関係者
PDCAサイクルで継続的に
実施することで成長
➂（ア）（イ）に基づいた取組の実施
（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援
■情報共有シート、地域連携パス等の活用により、医療・介護関係者の情報
共有を支援
■在宅での看取り、急変時の情報共有にも活用
（オ）在宅医療・介護関係者に関する相談支援
■医療・介護関係者の連携を支援するコーディネーターの配置等による、在
宅医療・介護連携に関する相談窓口の設置・運営により、連携の取組を
支援
（キ）地域住民への普及啓発
■地域住民を対象にしたシンポジウム等の開催
■パンフレット、チラシ、区報、HP等を活用した、在宅医療・介護サービスに
関する普及啓発
■在宅での看取りについての講演会の開催等
（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市町村の連携
■同一の二次医療圏内にある市区町村や隣接する市区町村等が連携して、
広域連携が必要な事項について検討
➀地域の医療介護連携の実態把握、課題の
検討、課題に応じた施策立案
➁地域の関係者との関係構築・人材育成
（カ）医療・介護関係者の研修
■地域の医療・介護関係者がグループワーク等を通じ、
多職種連携の実際を習得
■介護職を対象とした医療関連の研修会を開催 等
＊図の出典：富士通総研「地域の実情に応じた在宅医療・介護連携を推進するための多職種研修プログラムによる調査研究事業」報告書を一部改変（平成27年度老人保健健康増進等事業）
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（ア）地域の医療・介護の資源の把握
実施内容・⽅法
地域の医療機関、介護事業者等の住所、機能等を把握し、これまでに
自治体等が把握している情報と合わせて、リスト又はマップを作成、活用する。
１．地域の医療機関、介護事業者等の所在地、連絡先、機能等の情報収集
（１） 地域の医療・介護の資源に関し、把握すべき事項・把握方法を検討。
（２） 既存の公表情報から把握すべき事項を抽出。
（３） 公表情報以外の事項が必要な場合、追加調査を実施することを検討。
（４） 追加調査を実施する場合は、調査事項・調査方法・活用方法等について、地域の医療・介護関係者と検討した上で、協力
を得つつ医療機関・介護サービス事業所を対象に調査を実施。
（５） 調査結果等をもとに、地域の医療・介護の資源の現状を取りまとめる。
２．地域の医療・介護資源のリスト又はマップの作成と活用
（１） 医療・介護関係者に対しての情報提供
把握した情報が在宅医療・介護連携の推進に資する情報かどうか精査したうえで、地域の医療・介護関係者向けのリスト、
マップ、冊子等を作成し、地域の医療・介護関係者に提供。
（２） 地域住民に対する情報提供
把握した情報が住民にとって必要な情報かどうか、更に住民に対する提供が医療・介護関係者の連携の支障とならないか
精査した上で、住民向けのリスト、マップ、冊子等を作成し、住民に配布するとともに、必要に応じて市区町村等の広報紙、
ホームページに掲載。
出所）柏市ホームページ
ポイント
１．地域の医療機関、介護事業者等の所在地、連絡先、機能等の情報収集
・医療機関等に関する事項については、医療機能情報提供制度
（医療情報ネット、薬局機能情報提供制度）等の、既に公表されている事項を活用し、既存の公表情報等で把握できな
い事項については、必要に応じて調査を行う。
２．地域の医療・介護資源のリスト又はマップの作成と活用
・把握した情報は、情報を活用する対象者の類型ごと（市区町村等の行政機関及び地域の医療・介護関係者等向け、地
域住民向け等）に提供する内容を検討する。
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（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討
地域の医療・介護関係者等が参画する会議を開催し、在宅医療・介護連携の
現状の把握と課題の抽出、対応策等の検討を行う。
実施内容・⽅法
（１） 在宅医療及び介護サービスの提供状況（（ア）の結果）、在宅医療・介護連携の取組の現状を踏まえ、市区
町村が在宅医療・介護連携の課題（※）を抽出。
（※） 情報共有のルール策定、切れ目のない在宅医療・介護の提供体制の構築、主治医・副主治医制導入の検討、
医療・介護のネットワーク作り、顔の見える関係作り、住民啓発等
（２） 抽出された課題や、その対応策等について、市区町村が検討し、対応案を作成。
（３） 医療・介護関係者の参画する会議を開催し、市区町村が検討した対応案等について検討。
（１） 会議の構成員は、郡市医師会等の医療関係者等、介護サービス事業者の関係団体等、地域包括支援
センターに加え、地域の実情に応じて、訪問看護事業所、訪問歯科診療を行う歯科医療機関、在宅への訪
問を行う薬局等の参加を求めることが望ましい。
（２） 本事業の主旨を満たす議論を行う場合には、地域ケア会議の場で本事業の会議を代替しても差し支えない。
留意事項
ポイント
（１） 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策を検討する会議の開催事務について委託することは差し
支ないが、議題等、会議の開催前後に検討が必要となる事項については、市区町村が主体的に取組む。
（２） 課題及び対応策についての検討の結果、それぞれの事項について更なる検討が必要とされた場合は、
ワーキンググループ等を設置。
（３） 在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策を検討する会議のワーキンググループ等は、（ア）から（ク）
の他の事業項目の実施に係る検討の場として活用。
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（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
実施内容・⽅法
地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と介護が
一体的に提供される体制の構築を目指した取組を行う。
留意事項
（１） 地域の医療・介護関係者の協力を得ながら、切れ目なく在宅医療と介護が提供される体制構築のために必要な取組を検
討する。
（２） 検討した必要な取組について、地域の医療・介護関係者の理解と協力を得た上で、実現に向けた着実な進捗管理に努める。
（１） 地域医療の状況等に関する理解が必要なこと、訪問診療・往診を行う医療機関の協力が求められること等から、取組の
検討・実施に当たっては郡市区医師会を始めとした関係団体等に委託して差し支えない。
（２） 切れ目なく在宅医療と介護を提供するための仕組みは、地域の医療・介護の資源状況等によって異なることから、取組例
に限らず、地域の実情に応じて構築することが重要である。
（取組例）主治医・副主治医制の導入
病院・診療所（主治医）
連携
患者・利用者
病院・診療所（副主治医）
往診訪問診療・往診
居宅介護
支援事業所
訪問看護、
訪問介護事業所等
仕組及び患者・利用者の副主治医や急変
時の対応について介護関係者と共有
病院・有床診療所
（取組例）在宅療養中の患者・利用者についての
急変時診療医療機関の確保
居宅介護
支援事業所
訪問看護、
訪問介護事業所等
仕組及び患者・利用者の急変時診療
医療機関について介護関係者と共有
取組例
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（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援
実施内容・⽅法
情報共有の手順等を含めた情報共有ツールを整備し、地域の
医療・介護関係者間の情報共有の支援を行う。
１．情報共有ツールの作成
（１） 地域における既存の情報共有ツールとその活用状況を把握し、その改善等や新たな情報共有ツール作成の必要性につい
て、関係する医療機関や介護サービス事業者の代表、情報共有の有識者等からなるWGを設置して検討（※地域の実情に応
じて、既存の情報共有ツールの改善でも可）。
（２） 作成又は改善を行う場合、WGにおいて、情報共有の方法（連絡帳、連絡シート、地域連携クリティカルパス、ファックス、電
子メール等）や内容等を検討し、情報共有ツールの様式、使用方法、活用・手順等を定めた手引き（利用者の個人情報の取り
扱いを含む）等を策定。
※ 実際に情報共有ツールを使用する地域の医療・介護関係者等の意見を十分に踏まえること。
２．情報共有ツールの導入支援と活用状況の把握
（１） 地域の医療・介護関係者を対象に、使用方法の説明等、情報共有ツールの導入を支援するための研修会を開催や、情報
共有ツールの使用方法や情報共有の手順等を定めた手引き等を配布。
（２） アンケート調査、ヒアリング等によって、情報共有ツールの活用状況とその効果、うまく活用できた事例やできなかった事例
等について把握し、改善すべき点がないかなどについて検討。
（３） 必要に応じて、情報共有ツールの内容や手引き等を改定し、関係者に対し、十分周知。
※情報共有ツール：情報共有を目的として使用される、情報共有シート、連絡帳、地域連携クリティカルパス等
ポイント
○ 既存の情報共有ツールの改善や、情報共有ツールを新たに作成する場合は、医療・介護関係者の
双方が利用しやすい様式等になるよう考慮する。
留意事項
○ 職員の交代時期を考慮し、例えば、定期的に医療機関等や介護事業所で実際に従事する職員に対して手引きを周知するよ
う配慮する。 48
（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援
実施内容・⽅法
（１） 地域の在宅医療と介護の連携を支援する人材を配置。
（２） （イ）の会議の活用等により運営方針を策定する。
（３） 郡市区医師会、地域包括支援センター等の協力を得て、地域の医療・介護関係者に対して、窓口の
連絡先、対応可能な時間帯等を周知。
（４） 地域の医療・介護関係者、地域包括支援センター等からの在宅医療と介護の連携に関する相談の
受付、連携調整、情報提供等を実施。
地域の在宅医療と介護の連携を支援する相談窓口の運営を行い、地域の医療・介護関係者、
地域包括支援センター等からの、在宅医療、介護サービスに関する事項の相談の受付を行う。
また、必要に応じて、退院の際の地域の医療関係者と介護関係者の連携の調整や、利用者・
患者又は家族の要望を踏まえた、地域の医療機関・介護事業者相互の紹介を行う。
（１） 介護関係者からの相談は、地域包括支援センターとの連携により対応する。地域住民からの相談等は、
原則として引き続き地域包括支援センターが受け付けることとするが、実情に応じて、直接地域住民に対
応することも差し支えない。
（２） 必ずしも、新たな建物の設置を求めるものではなく、相談窓口の事務所は、既存の会議室や事務室等の
空きスペース等を活用することで差し支えない。ただし、相談窓口の名称を設定し、関係者等に周知するこ
と。
（３） 看護師、医療ソーシャルワーカーなど医療に関する知識を有し、かつ、ケマネジャー資格を持つ者など介
護に関する知識も有する人材を配置することが望ましい。
留意事項
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（カ）医療・介護関係者の研修
実施内容・⽅法
地域の医療・介護関係者の連携を実現するために、他職種でのグループワーク等の研修を行う。
また、必要に応じて、地域の医療関係者に介護に関する研修会の開催、介護関係者に医療に
関する研修会の開催等の研修を行う。
１．多職種連携についてのグループワーク
（１） 研修の目標、内容等を含む実施計画案を作成し、医療・介護関係者等の理解と協力を得る。
（２） 医療・介護関係者等を対象にグループワーク等の多職種研修を開催する。
＜研修例＞ 医療機関・介護事業所等の地域における役割・特徴等の共有、（イ）で抽出した地域課題の優先度を踏まえた
テーマや事例等に対し、グループで意見交換等を行う 等
２．医療・介護関係者に対する研修
（１） 既存の研修の内容・回数等を確認し、新たな研修の必要性について検討。
（２） 新たに研修する場合は、研修内容、目標等を含む実施計画を作成と、既存の研修との位置づけを整理。
（３） 参加者に対するアンケートやヒアリング等を実施し、
研修の評価・改善につなげる。
＜医療関係者に対する研修の例＞
介護保険で提供されるサービスの種類と内容、
ケアマネジャーの業務、
地域包括ケアシステム構築を推進するための取組
（地域ケア会議等）等に関する研修
＜介護関係者に対する研修の例＞
医療機関の現状等、予防医学や栄養管理の考え方、
在宅医療をうける利用者・患者に必要な医療処置や療養上の
注意点等に関する研修
出典：「地域包括ケアシステム構築に向けた在宅医療・介護連携の推進における、
実践的な市町村支援ツールの作成に関する調査研究事業」（熊本市提供資料）
（平成２６年度厚生労働省老人保健健康増進等事業 野村総合研究所） 50
（キ）地域住民への普及啓発
実施内容・⽅法
在宅医療や介護サービスに関する講演会開催、パンフレットの作成・配布等により、地域住民の在宅
医療・介護連携の理解を促進する。
（１） 普及啓発に係る既存の講演会等の内容・頻度等を確認し、新たな普及啓発の必要性について検討。
（２） 必要な場合、地域住民向けの普及啓発の内容、目標等を含む実施計画案を作成。
（３） 在宅医療や介護サービスで受けられるサービス内容や利用方法等について、計画に基づき、講演会等を
開催。
（４） 在宅医療、介護サービスで受けられるサービス内容や、利用方法等について地域住民向けのパンフレット、
等を作成し、配布するとともに、市区町村等のホームページ等で公表。
（５） 作成したパンフレット等は医療機関等にも配布する。なお、必要に応じて、医療機関等での講演を行うこと
も考慮する。
○ 老人クラブ、町内会等の会合へ出向いての小規模な講演会等も効
果的である。
留意事項
（鶴岡地区医師会）（横須賀市提供資料）
【まちづくり
出前トーク】
出典：「地域包括ケアシステム構築に向けた在宅医療・介護連携の推進における、実践的な市町村支援ツールの作成に関する調査研究事業」
（横須賀市提供資料）（平成２６年度厚生労働省老人保健健康増進等事業 野村総合研究所） 51
（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携
実施内容・方法
同一の二次医療圏内にある市区町村や隣接する市区町村等が連携して、
広域連携が必要な事項について協議する。
（１） 隣接する市区町村の関係部局、病院関係者、医師会及び介護支援専門員協会等の医療・介護の関係
団体、都道府県関係部局、保健所等が参加する会議を開催し、広域連携が必要となる事項について、
検討する。
（２） 検討事項に応じて、当該検討事項に係る関係者の参画する会議の開催を検討する。
（３） 例えば、情報共有の方法について検討する場合は、都道府県や保健所の担当者の支援のもと、
各市区町村の担当者や、医療・介護関係者が集まり、情報共有に関する具体的な方法や様式の統一等
について検討する。
（４）統一された情報共有の方法や様式等を、連携する市区町村の地域の医療・介護関係者に周知する。
市区町村が、当該市区町村の境界を越えて取組を実施するためには、都道府県、都道府県医師会等と
の協力が不可欠である。特に病院への協力依頼等は、都道府県が支援することが望ましい。また、都道府
県等の協力においては、特に医療との接点が多い保健所の協力を得ることも考慮する。
留意事項
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市町村における在宅医療・介護連携推進事業の実施状況の⽐較(n=1,741)
実施していない
98(5.6%)
年度内に実施予定
78(4.5%)
1つ実施している
139(8.0%)
2つ実施している
169(9.7%)
3つ実施している
203(11.7%)
4つ実施している
235(13.5%)
5つ実施している
205(11.8%)
6つ実施している
226(13.0%)
7つ実施している
215(12.3%)
全て実施している
173(9.9%)
平成30年4⽉には市町村が実施することとなっている８つの事業項⽬の全てを実施している市町村は
173市町村（9.9％）から413市町村（23.7％）に増加。まだ事業を実施していない市町村は98市町村
（5.6%）から5市町村（0.3%）に減少している。
平成28年度 平成29年度
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）出典 平成28年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（確定値）
実施していない
5 (0.3%)
H29・30年度内に実施予定
34 (2.0%)
1つ実施している
81 (4.7%)
2つ実施している
98 (5.6%)3つ実施している
118 (6.8%)
4つ実施している
164 (9.4%)
5つ実施している
227 (13.0%)
6つ実施している
268 (15.4%)
7つ実施している
333 (19.1%)
全て実施している
413 (23.7%)
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－　　－44
市町村における在宅医療・介護連携推進事業の各取組
（ア）〜（ク）毎の実施状況
(n=1,741)
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
38.5%
62.6%
43.8%
61.7%
19.0%
38.2%
25.2%
48.0%
21.8%
39.8%
38.8%
60.9%
29.7%
50.3%
31.5%
57.6%
21.5%
18.0%
14.4%
16.4%
10.2%
14.5%
12.2%
17.7%
4.5%
7.4%
12.3%
16.0%
14.1%
19.2%
7.0%
7.8%
40.0%
19.5%
41.8%
21.9%
70.8%
47.3%
62.6%
34.2%
73.6%
52.8%
48.9%
23.1%
56.2%
30.5%
61.5%
34.6%
89.1%
68.4%
57.6%
66.8%
56.4%
80.6%
65.4%
70.9%
9.8%
25.6%
31.2%
25.1%
31.4%
15.0%
27.7%
16.1%
1.1%
6.0%
11.2%
8.1%
12.2%
4.4%
6.9%
13.0%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
平成27年度
平成28年度
平成29年度
平成27年度
平成28年度
平成29年度
平成27年度
平成28年度
平成29年度
平成27年度
平成28年度
平成29年度
平成27年度
平成28年度
平成29年度
平成27年度
平成28年度
平成29年度
平成27年度
平成28年度
平成29年度
平成27年度
平成28年度
平成29年度
実施している 年度内に実施予定 実施していない
（ア）地域の医療・介護の資源の把握
（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討
（ウ）切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
（エ）医療・介護関係者の情報共有の支援
（オ）在宅医療・介護連携に関する相談支援
（カ）医療・介護関係者の研修
（キ）地域住民への普及啓発
（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携
（平成29年度の値は30年度内も含む）
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実施している H29・30年度内に実施予定 実施していない
⼈⼝規模別の在宅医療・介護連携推進事業の実施状況
（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討
（ウ）切れ⽬のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進
（n=1,741）
（ア）地域の医療・介護の資源の把握
（エ）医療・介護関係者の情報共有の⽀援
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
87.5%
92.9%
93.5%
89.7%
91.4%
10.8%
7.1%
6.5%
10.3%
8.6%
1.7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
61.0%
81.0%
86.5%
86.6%
91.4%
8.1%
2.6%
0.6%
30.9%
16.4%
12.9%
13.4%
8.6%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
52.4%
62.8%
71.6%
74.2%
82.9%
13.1%
8.6%
7.1%
4.1%
5.7%
34.5%
28.6%
21.3%
21.6%
11.4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
60.3%
74.7%
87.7%
83.5%
88.6%
10.2%
5.2%
1.3%
4.1%
29.5%
20.1%
11.0%
12.4%
11.4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
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実施している H29・30年度内に実施予定 実施していない
（キ）地域住⺠への普及啓発 （ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の連携
（オ）在宅医療・在宅介護に関する相談⽀援 （カ）医療・介護関係者の研修
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
⼈⼝規模別の在宅医療・介護連携推進事業の実施状況
（n=1,741）
53.2%
59.5%
65.2%
68.0%
68.6%
14.3%
11.9%
6.5%
2.1%
32.5%
28.6%
28.4%
29.9%
31.4%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
76.2%
87.4%
89.7%
94.8%
97.1%
6.1%
1.1%
1.3%
17.7%
11.5%
9.0%
5.2%
2.9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
59.4%
74.3%
76.8%
84.5%
94.3%
8.9%
3.7%
1.9%
1.0%
31.6%
21.9%
21.3%
14.4%
5.7%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
70.8%
69.1%
76.8%
72.2%
60.0%
12.0%
16.4%
11.6%
13.4%
25.7%
17.2%
14.5%
11.6%
14.4%
14.3%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
5万⼈未満
5万⼈以上10万⼈未満
10万⼈以上20万⼈未満
20万⼈以上50万⼈未満
50万⼈以上
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○在宅医療・介護連携推進事業の委託（予定を含む）の有無と医師会への委託状況（予定を含む）
（オ）在宅医療・介護連携に関する相談⽀援に関する取組の委託（予定を含む）が最も多く、８つの事業全てで委託先は医師
会が最多であった。委託（予定を含む）の場合、（ウ）切れ⽬のない在宅医療と在宅介護の提供体制の構築推進について、医
師会への委託が多かった。
在 宅 医 療 ・ 介 護 連 携 推 進 事 業 の 委 託 状 況 （ 予 定 を 含 む ）
委 託 の 有 無 委 託 先 （ 予 定 を 含 む ）
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
30.4%
28.2%
34.2%
32.7%
46.8%
37.3%
31.8%
20.3%
60.1%
63.0%
53.0%
55.6%
38.9%
50.7%
58.0%
66.8%
9.5%
8.8%
12.9%
11.8%
14.3%
12.0%
10.2%
12.9%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
（ア）地域の医療・介護の
資源の把握（n=1721）
（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と
対応策の検討（n=1637）
（ウ）切れ⽬のない在宅医療と在宅介護の
提供体制の構築推進（n=1546）
（エ）医療・介護関係者の
情報共有の⽀援（n=1600）
（オ）在宅医療・介護連携に
関する相談⽀援（n=1528）
（カ）医療・介護関係者の研修（n=1664）
（キ）地域住⺠への普及啓発（n=1621）
（ク）在宅医療・介護連携に関する
関係市区町村の連携（n=1515）
有り（予定） 無し（予定） 未定
63.7%
67.7%
74.4%
72.5%
67.4%
70.0%
66.8%
71.7%
7.6%
8.4%
9.1%
7.8%
11.7%
8.4%
9.7%
5.5%
0.4%
0.4%
0.2%
0.2%
0.3%
0.6%
0.4%
0.4%
0.4%
1.5%
0.8%
1.0%
7.8%
7.8%
4.0%
5.5%
5.0%
6.4%
6.6%
6.5%
20.3%
15.6%
11.7%
13.8%
13.8%
14.2%
15.7%
16.0%
0% 20% 40% 60% 80% 100%
（ア）地域の医療・介護の
資源の把握（n=523）
（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と
対応策の検討（n=462）
（ウ）切れ⽬のない在宅医療と在宅介護の
提供体制の構築推進（n=528）
（エ）医療・介護関係者の
情報共有の⽀援（n=523）
（オ）在宅医療・介護連携に関する
相談⽀援（n=715）
（カ）医療・介護関係者の研修（n=621）
（キ）地域住⺠への普及啓発（n=515）
（ク）在宅医療・介護連携に関する
関係市区町村の連携（n=307）
医師会 病院・診療所 看護協会 訪問看護事業所 社会福祉協議会 その他
57
38.8%
78.9%
68.4%
76.3%
45.4%
30.9%
49.3%
60.5%
59.9%
72.4%
70.4%
65.1%
48.7%
3.3%
0.0%
41.8%
71.8%
59.1%
71.8%
44.5%
25.5%
40.9%
61.8%
52.7%
67.3%
60.0%
71.8%
48.2%
4.5%
0.0%
45.3%
71.6%
60.4%
67.8%
46.9%
28.7%
48.7%
55.7%
57.8%
67.9%
67.7%
66.2%
51.5%
4.1%
0.2%
下位５県 上位５県 47都道府県平均
在宅医療・介護連携推進事業の実施する中での課題
○在宅医療・介護連携推進事業を実施する中での課題
事業実施のためのノウハウの不⾜、関係機関（医師会、医療機関等）との連携と回答している市町村が多かった。
○平均取組数が多い都道府県内の市町村と少ない都道府県内の市町村における課題認識の⽐較
取り組数が少ない都道府県（下位５県）内の市町村においては、取組が多い都道府県（上位５県）内の市町村に⽐べて、事業実施のノウ
ハウの不⾜、関係機関との協⼒関係の構築を課題として回答している割合が多かった。
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
事業実施の
ためのノウ
ハウの不⾜
本事業の存在や必要性を医療・介護関 係 者 等 に 認 知し て も ら う こ と
⾏政と関係機関（医師会、医療機関等）との協⼒関係の構築
⾏政内部の連携
情 報 共 有 等
現状の在宅医療・介護サービスの提供実態が把握できて い な い こ と
将 来 的 な 在 宅 医療・介護連携推進事業のあるべき姿をイメージできてい な い こ と
多職種間の協⼒
関係の強化・情
報共有の効率化
関係機関との最
終的な合意形成
地域の医療・介
護 資 源 の 不 ⾜
事業推進を担う
⼈ 材 の 確 保
指標設定等の事業
評 価 の し に く さ
隣接する市区
町村との広域
連 携 の 調 整
その他
特になし
予算の確保
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67.2%
67.5%
56.6%
59.4%
70.0%
60.4%
71.7%
52.4%
3.7%
1.6%
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%
1.都道府県が把握している在宅医療や介護の資源に関する、当該市区町村のデータ等の提供
2.在宅医療・介護連携推進事業に関する研修・情報提供（先進事例等）
3.多職種研修の企画・運営の技術的支援
4.（オ）の相談支援の窓口に配置する相談員の研修、人材育成
5.医師会等関係団体との調整
6.医療機関との調整
7.広域的な医療介護連携（退院調整等）に関する協議
8.市区町村間の意見交換の場の設置
9.その他（下欄に具体的に記載）
10.特に無い
在宅医療・介護連携推進事業の都道府県からの⽀援を希望する取組
○都道府県からの⽀援を希望する取組
・ 医師会等の関係団体との調整、在宅医療・介護連携推進事業に関する研修・情報提供、都道府県が把握している在宅医療・介
護のデータ提供、広域的な医療介護連携（退院調整等）を希望する市町村が多かった。
・ ⽀援の希望は年々増加傾向にあるが、特に、「都道府県が把握している在宅医療や介護の資源に関する、当該市区町村のデー
タ等の提供」「在宅医療・介護連携推進事業に関する研修・情報提供」の伸びが⼤きい。
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値） 59
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在宅医療・介護連携推進事業の都道府県別平均実施数（８事業項⽬の実施数）
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
（個）
平均5.7個
＊平成29年6⽉1⽇現在の都道府県別平均実施数
○ 平均取組個数は4.2個から5.7個となり、全都道府県で増加している。
60
○ （ア）～（ク）のうち何らかの事業項目を「実施している」「年度内に実施する予定である」と回答した市町村
（n=1,736）に対する、都道府県（保健所）からの調整や支援の有無を見ると、昨年度調査に比べ、支援「あり」の
比率は19.4ポイント増加した。
都 道 府 県 （ 保 健 所 ） か ら の 調 整 や ⽀ 援 の 有 無
出典 平成29年度在宅医療・介護連携推進事業実施状況調査（速報値）
50.5%
63.7%
83.1%
49.5%
36.3%
16.9%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
平成27年度（n=1,393）
平成28年度（n=1,643）
平成29年度（n=1,736）
支援あり 支援無し
平成27年度（n=1,393） 704（50.5%） 690（49.5%）
平成28年度（n=1,643） 1,047（63.7%） 596（36.3%）
平成29年度（n=1,736） 1,443（83.1%） 293（16.9%）
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都道府県における市町村支援の例
○ 市町村の実情を知るために、市町村担当者にヒアリングを実施。市町村においては取組が困難と
考えられる事項について、重点的に支援を実施。
○ （ア）の事業項目への支援としては在宅医療等の関連指標を一覧表にまとめ、市町村へ提供する
他、指標の活用方法についての研修会を実施。
○ （ウ）の事業項目への支援では、例えば主治医副主治医制の確保や後方支援病床の確保等に関
し、郡市区医師会と市町村の間に入り、議論をするとともに、都道府県医師会・郡市区医師会と共
同して事業を実施。
○ （オ）の事業項目では実際に都道府県医師会等関係団体と協力し、広域的な相談窓口を設置。
○ （ク）の事業項目では、都道府県医師会と協力し、二次医療圏単位や郡市医師会単位で連絡会議
の開催等活動の支援や、入退院時の連携を促進するルールの策定・運用・モニタリングを全県的に
実施。
市町村の実情に応じた市町村支援を、
都道府県医師会等関係団体と密接に連携して実施していくことが重要
市町村の取組が進捗している都道府県における市町村支援の取組例
（ア）～（ク）の事業項目のうち、都道府県からの支援の有無について
＊（ア）～（ク）の事業項目のうち、１つ以上実施している市町村のうち、１事業項目以上支援があるとした市町村数
50.5%
63.7%
83.1%
49.5%
36.3%
16.9%
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
平成27年度（n=1,393）
平成28年度（n=1,643）
平成29年度（n=1,736）
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在宅医療・介護連携推進事業における計画立案のプロセス（案 ）
出所）地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業における在宅医療・介護連携推進事業の実施状況および先進事例等に関する調査研究事業
（平成28年度老人保健事業推進費等補助金 老人保健健康増進等事業 野村総合研究所）
現状の把握 課題の抽出 取組内容の検討
目指す理想像の検討 指標の設定
Do
Check
Act
（改善）
Check
（評価）
Do
（実行）
Plan
（計画）
Act
•定量的・定性的現状の把握を
通じて得られた、地域内の課題
群を関係者の間で共有
•地域が目指す理想像の検討と
並行して、解決すべき地域課
題を抽出・特定
•既存データの収集・分析
‐医療機関の基礎情報
‐在支診の数 など
•アンケート等を通じた新規デー
タの収集・分析
‐訪問診療対応状況
‐対応可能な診療内容 など
定量的な現状把握
•個別訪問等を通じた、地域の
保健医療福祉関係者の課題認
識や思いの把握
•セミナー等の開催を通じた、
地域内の住民の課題認識や思
いの把握 など
定性的な現状把握
•地域の住民および保健医療福
祉関係者が考える、理想的な
地域包括ケアシステムに関す
る検討の実施
•課題抽出の協議と並行して議
論を行い、理想像を設定
•解決すべき地域課題に対応し
た取組内容の検討
•地域内の資源制約を踏まえた
実施時期の優先順位づけ
例）まずは特定された課題を題材とし
て盛り込んだ研修（カ）を行う など
•目指す理想像を踏まえた指標
の設定
•各取組の進捗状況を把握する
定量的な指標も可能な範囲で
設定
協議・検討
都道府県や医師会等の関係団体による市町村への支援
(１)
(２)
(３)
(４)
(５)
(６)
○ 計画立案のプロセスについては、「（ア）地域の医療・介護の資源の把握」と「（イ）在宅医療・介護連携の課題の抽出と対応策の検討」を活用して、地
域の医療・介護関係者と連携しながら実施することが望ましい。
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プロセス
指標
ストラクチャー
指標
アウトカム
指標
活動状況・連携状況
場所別の死亡数（率）
要介護⾼齢者の
在宅療養率
⽣活満⾜度
従事者満⾜度
提供体制等
参考）http://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000061944.html
在⽀診数、訪問診療を⾏う診療所数
⻭科診療所数・訪問⻭科診療を⾏う⻭科診療所数
薬局数・訪問薬剤指導を⾏う薬局数
訪問看護ST数、24時間対応の訪問看護ST数 等
在宅医療
居宅介護⽀援事業所数
介護⽼⼈保健施設数
通所介護の事業所数
訪問介護の事業所数 等
在宅介護
在宅療養・介護の希望割合
在宅看取りの希望割合 等
住⺠の意識・ニーズ
訪問診療の実績回数
訪問⻭科診療の実績回数
訪問薬剤指導の実績回数
訪問看護の実績回数 等
在宅医療サービスの実績
研修、住⺠向け普及啓発等の実施回数 等
市町村の取組
⼊院時情報提供率、退院調整率
情報共有の過不⾜等の質の調査 等
⼊退院時の連携
退院⽀援加算、介護⽀援連携指導料 等
連携に係る診療報酬
⼊院時情報連携加算、退院退所加算 等
連携に係る介護報酬
将来推計（⼈⼝、死亡者数等）も
併せて考慮する
※実績値は「後期⾼齢者1万⼈対」など⼈数⽐で把握するようにして、規模の異なる市町村間での横⽐較ができるようにする必要あり
在 宅 医 療 ・ 介 護 連 携 推 進 事 業 に お け る 指 標 の イ メ ー ジ （ 案 ）
出所）地域包括ケアシステムの構築に向けた地域支援事業における在宅医療・介護連携推進事業の実施状況および先進事例等に関する調査研究事業
（平成28年度老人保健事業推進費等補助金 老人保健健康増進等事業 野村総合研究所）
○ 地域の課題や取組に応じて、必要な評価指標を検討、選択することが重要。
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数値化できない情報の重要性
• 地域には数値化されていない情報が数多くある
– 既存の統計やアンケート等から把握できることは全体のごく
⼀部
– 地域の従事者が肌で感じていることを市町村担当者も感じる
（徐々に感じられるようになる）必要がある
→ 有効な⼿法：地域ケア会議など実事例が議論される場に赴
き体感を得る／ときには従事者と1対1で話す
• 数値化できる情報とできない情報がある
– 数値化しようと思えばできるが多くの場合数値化されていな
い情報：患者のQOL（Quality of Life）、従事者のQWL
（Quality of Working Life）など
– そもそも数値化できない情報もある
出所)平成28年度在宅医療・介護連携推進事業プラン作成強化セミナー 東京⼤学在宅医療学拠点 資料 65
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Saitama Prefectural University 
 
第１部  
講演２「埼玉県の在宅における医療・介護連携の取り組みと課題」 
 
埼玉県保健医療部医療整備課長  
唐橋 竜一氏 
 
改めまして、こんにちは。ご紹介いただきました
埼玉県医療整備課の唐橋でございます。今日はまず、
こうしたお話をするお時間をいただきまして、江利
川理事長はじめ、県立大学の皆さまに感謝を申し上
げます。今、厚生労働省の黒田課長から全国的、総
合的なお話をいただきました。私からは埼玉県で具
体的に在宅医療・介護連携について、どういった取
組が行われているかについて、お話をさせていただ
きたいと思います。若干、かぶるお話もございます
が、そこはご容赦いただきたいと思います。 
 初めに、今日お越しの方は埼玉県の方が大変多い
かと思いますので、今さらながらというところでは
ありますが、埼玉県が今、どういった状況かという
ことでございます。人口が７２９万人で全国５位と
大きな県です。平均年齢が４５．４歳、これは全国
で６番目に若い。要介護認定率を見ますと１４．４％、
これは全国で最も低い。概して若くて健康な県です。
日本では今、総人口は減少傾向に入っていますが、
埼玉県はまだ伸びております。人口の伸びが沖縄県、
東京都に次いで３番目に多い。また、経済の面で見
ても、ちょっとお話が変わりますが、ここ１０年の
県内総生産の増加額は愛知県に次いで２番目。また、
企業の本社の転入と転出の差で、転入が超過してい
る数は全国1位と非常に元気な県でございます。 
 今後はどうかと言いますと７５歳以上の人口です
が、先ほどの黒田課長の話にも出てきましたが、２
０１０年の５９万人が、２０２５年には１２１万人
と２倍。これは全国で最も速いスピードでございま
す。また、世帯構成で見ると６５歳以上の単身、ま
たは、夫婦とも６５歳以上という世帯が、２０１０
年の４９万世帯が、２０２５年には６９万世帯と２
０万世帯増加いたします。日本は世界でも最も高齢
化の速い国と言われておりますが、埼玉県はその日
本の中でも最も速い。まさに、人類がこれまで経験
したことがない異次元の高齢化の局面を迎えている
ということでございます。 
 この高齢化の対応といたしまして、医療、介護か
ら日常の買い物などの生活支援まで、地域全体で高
齢者などを支える仕組みとして、地域包括ケアシス
テムの構築が今、求められています。県も市町村も
専門職を多く抱えているわけではありませんので、
まず、専門団体と連携して市町村を支援する。これ
は県の役割だと考えております。 
 それには３つ視点がございまして、１つは人材育
成などの基礎づくり。２つ目に医師会と連携して、
在宅医療と介護の連携を推進する。３つ目に今、４
つの市町で地域包括ケアのモデル事業をやっており
ます。これを全県に広めていくといった、３つの視
点で県は取組を進めております。 
 在宅医療がボリューム的にどれぐらいかというお
話ですが、黒田課長のお話にもありました地域医療
構想を埼玉県でも昨年度、策定いたしました。地域
医療構想は、地域ごとに２０２５年の医療需要や必
要な病床数を推計するものですが、この中で訪問診
療を必要とする在宅医療のニーズを２０１３年の２
万６，６２６人から、２０２５年には４万５，７３
１人、１．７倍と推計しております。これも全国と
比べても非常に高いです。特に、この越谷市を含み
ます東部医療圏は１．９倍と、県の中でも最も高い
伸び率になっております。絶対数を見ましても、さ
いたま医療圏、川口市などの南部医療圏に次いで、
３番目に多い。東部地域はこういった地域でござい
ます。国民の意識調査ですと、約６割が高齢になっ
ても自宅で療養し、最期を迎えたいといったニーズ
が明らかになっておりますので、こうしたニーズに
対応していく必要があるということでございます。 
 先ほどの図にも出てきましたが、介護保険法では
本年４月までに市町村が介護保険の地域支援事業と
して、「（ア）地域の医療・介護の資源の把握」から
「（ク）在宅医療・介護連携に関する関係市区町村の
連携」までの８つの事業を実施することが介護保険
法で定められております。特にこの中で、（ウ）にご
ざいます「切れ目のない在宅医療と在宅介護の提供
体制の構築推進」や、（オ）にございます「在宅医療・
介護連携に関する相談支援」については、医療現場
との密接な連携が不可欠です。切れ目のないとか、
■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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 連携という意味ですが、私なりに解釈しますと、医
療と介護は別の制度です。診療報酬、介護報酬それ
ぞれ別の体系の制度ですが、受ける方にとっては、
医療と介護、日常生活の中で不可分、連続したもの
です。これが別々のサービスですと非常に使い勝手
が悪いので、制度上は別ですが、あたかも一つのサ
ービスのように受け手が感じられる。それが、切れ
目のないとか、連携といった意味だと理解しており
ます。 
 このように、医療・介護連携というのは市町村の
事務と法律上は定められていますが、埼玉県庁も積
極的に関わっております。これはなぜかと言います
と、医療・介護の連携には、郡市の医師会の協力が
不可欠です。ただ、多くの市町村では、福祉につい
ては、これまで介護保険の保険者として仕事をたく
さんしてきましたけれども、医療を担当するセクシ
ョンがないため、市町村の方から郡市医師会にアプ
ローチするのが非常に難しいといった声が県に寄せ
られておりました。そこで、医師会と接点を多く持
つ県が調整しまして、医師会の側から市町村にアプ
ローチをしてもらうために、医師会と県の共同プロ
ジェクトとして、平成２７年からですが、地域包括
ケア推進のための在宅医療提供体制充実支援事業を
開始いたしました。 
 この事業は３つのステップによって、県全体で推
進しています。県医師会と県庁が共同して、県全域
で医療介護連携の基礎を構築するという手法。これ
ができているのは、実は全国の中で埼玉県だけです。
埼玉県、市町村の皆さんも含め、非常に進んでいる
ということが言えるかと思っています。３つのステ
ップの１つが、平成２７年度から２８年度にかけま
して３０の郡市医師会ごとに在宅医療・介護の連携
の拠点を設置いたしました。これがステップ1です。
ステップ２としまして、ICT を活用して、医療・介
護に関わる多職種の連携のネットワークシステムを
構築しました。ステップ３としまして、これをまさ
に今、進めておりますが、在宅医療連携拠点の運営
を市町村に移行する。今年の４月から全市町村で運
営を移行することを今、進めております。 
 ステップ１、２、３、それぞれご説明いたします
と、まずステップ１として、県内に郡市医師会が３
０あり、そこに在宅医療連携拠点を設置いたしまし
た。この中に、ケアマネジャーの資格を持つ看護師
などの専門職、医療や福祉、介護にも精通したコー
ディネーターが配置されています。今日、これから
の２部で登壇されます、越谷市の野上さんもコーデ
ィネーターの御一人でございます。どういったこと
をやっているかというと、在宅医療を希望する患者
さんを往診医や訪問看護師につなぐといったことや、
患者、家族、あるいは地域包括支援センターなどか
ら医療に関する相談に対応する。これによって医
療・介護はあたかも一つのサービスのように一体的
に提供するということをやっております。 
 具体的にどんなご相談があるかと言いますと、例
えば、ケアマネジャーさんから「患者さんが病院か
ら退院するが往診や訪問診療ができる医師を紹介し
てほしい」といった相談がコーディネーターにされ
た場合、コーディネーターはまず、病院の地域連携
室からその患者さんに関する情報を収集しまして、
訪問看護の指示書の作成をお願いいたします。次に、
市内の往診医、この拠点には往診医の登録システム
というのがあるのですが、登録されている複数の往
診医に打診をしまして、そのうちの１人から「私が
引き受けましょう」と了解をもらいます。そして、
ケアマネジャーさんや訪問看護ステーションと一緒
に往診医を訪問した後、在宅医療サービスを開始す
る。相談に対して、コーディネーターさんは例えば
ですけど、このように対応してございます。 
 次にステップ２でございます。ICT を活用して無
料で利用できる多職種連携のネットワークシステム
を構築いたしました。経緯を申し上げますと、平成
２７年、３年前ですけれども、郡市医師会から「多
職種が電話やファクスで個別に１対１で連絡を取り
合うのではなく、一緒にコミュニケーションを取れ
るようなツールを開発してほしい」との要望が埼玉
県医師会に寄せられました。県医師会では全国でそ
ういったシステムを提供している大手６社のシステ
ムを調査いたしまして、平成２８年度に、郡市医師
会の意見も聞きまして、１つのシステムの採用を決
定し、埼玉県に合うようにカスタマイズ、開発いた
しました。平成２９年度からそれぞれの郡市医師会
で順次、運用ルールを定めまして、このネットワー
クシステムの活用を開始しているといったところで
ございます。 
 現在、どのぐらい利用されているかというと、平
成２９年１２月末現在で、ユーザー数、これは専門
職が中心になりますけど、３，７１５人。また、こ
のネットワークシステムは患者さん１人に対して、
周りの専門職がチームを作ると、こういったコミュ
ニケーションツールですので、患者さんを中心とし
たグループがいくつあるかと言うと、２，７１１グ
ループございます。まだまだ、これからと考えてお
りますが、専門職はもちろんのことですが、市町村
の行政職の方も、ぜひ、活用していただきたいと考
えております。 
 こういった多職種が、訪問記録や画像などを一緒
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 に共有することによって、医療・介護の質の向上に
つなげております。また、医師はたびたび患者さん
宅を訪問するというのは、なかなか難しいので、訪
問看護師さんやヘルパーさんが記録した患者さんの
状況を居ながらにして把握しまして、必要なときに
訪問診療を行うといったことで、負担の軽減につな
がっております。 
 どんな相談がされているかと言いますと、例えば、
先ほどの話ですけれども、往診医を紹介してほしい
といった、地域包括支援センターと拠点のコーディ
ネーターさんとの間のやりとり。あるいは、訪問看
護師さんが訪問したときに、褥瘡が悪化していると
いうことを医師に報告をいたしまして、「では、すぐ
に診察をしましょう」といった訪問看護師と医師と
のやりとり。具体的にはこのような使われ方をして
おります。 
 ステップの３です。今年４月からの市町村への移
行を今、進めております。昨年の５月から県が調整
をいたしまして、郡市医師会と市町村の協議を開始
いたしました。ここでは、在宅医療連携拠点で行う
業務内容、これを今のとおりにするのか変更するの
か、広げるのかといった協議とか、人員配置をどう
する、あるいはお金、委託費ですが、お金の相談な
どを１２月までに３５回にわたって、協議を行いま
した。 
 主な意見としましては、例えば、市町村側から「医
師会には在宅医療・介護連携の相談業務だけではな
くて、例えば、関係職種の研修や市民への普及啓発
にも医師会として協力してほしい」といった要望が
出たり、あるいは、医師会側からは「平成３０年度
はまだ現行体制で対応できるが、市民に認知されて
くると、だんだん利用が盛んになる。そうすると人
員体制の見直しや増員、窓口のサテライト化やいく
つか窓口を設ける必要がある」といったようなお話
も出ました。今年４月の移行に向け、順調に協議が
進みまして、現在、すでに春日部市は移行済みです
が、これを含めまして、県内の３０全ての郡市医師
会、６３全ての市町村が移行に合意済みということ
になっております。 
 最後になりますが、今後の取組について、もう少
しお話させていただきたいと思います。これは黒田
さんのお話にも出てきましたが、現在、第７次の地
域保健医療計画というものを策定しております。医
療計画では、医療の体制整備、これは在宅医療だけ
ではなくて、救急とか周産期の医療など含めまして、
総合的な医療の計画を５年ごとに定めてきたのです
が、今年度が６次の医療計画の最終年度になってい
ます。 
 ２０１８年、今年の４月から、今度は６年間にな
るのですが、これはなぜかというと、これまで５年
でやってきたものが６年間。これは介護の計画が、
よりスパンが短くて３年ごとの計画になっておりま
して、介護の計画とサイクルを合わせるために医療
計画は６年間。この６年の中間点、３年目に中間見
直しを行うということで医療と介護の計画のスパン
を合わせるために６年間の計画としております。昨
年１０月に県民コメントや市町村、医師会、看護協
会などの団体への意見照会を行い、案を固め、これ
から２月に入りますと県議会が行われますが、ここ
で提案をして、県議会の議決をもって成立するとい
った予定でございます。 
 計画の中で在宅医療関連の話で２つ申し上げます
と、一つが在宅医療の推進ということで、市町村へ
の拠点の移行後、埼玉県としてどんなことをやって
いくかというのが、主に３つ書いてありますが、一
つが拠点の市町村移行後の県の役割として人材育成
などの教育的な支援をしましょう。コーディネータ
ーさんは、３０の拠点にそれぞれ配置されておりま
すので、コーディネーターの皆さんの集合研修を行
うということで、県全体のレベルアップを図ってい
く仕事。また、もう一つが在宅医療を支える体制確
保ということで、やはり医療機関とか訪問看護ステ
ーションの数が必要ですので、この数を確保してい
きましょう。また、３つ目に書いてありますのが、
在宅療養に向けての病院の話なのですが、病院でリ
ハビリテーションを行うような機能、あるいは、在
宅療養を行っている方の容態が急変したとき、肺炎
とかで入院する必要がありますので、そうしたとき
に受け入れてもらえるような病院を整備しましょう。
回復期病床の確保と書いてありますが、在宅医療に
関係がある病院のベッドを確保していきましょう。
この取組を進めてまいります。 
 もう一つが人生の最終段階における医療とありま
すが、看取りのお話です。患者さんの意思が尊重さ
れるような環境整備が必要と考えておりまして、そ
のために２点。一つが、患者さんが意思をきっちり
表明できて、それを家族や周りの関係職種が理解し
て、尊重できることの普及啓発を進めましょう。も
う一つが、看取りは非常に専門的な分野ですので、
それを担う専門職の養成確保を進めていきましょう
といったもの。 
 最初の普及啓発につきましては、ここにアドレス
が書いてありますが、昨年１１月２４日に県医師会、
日本医師会、埼玉県の共催でシンポジウムを行いま
した。ここでのやりとりがこちらのアドレスで見ら
れますので、ご覧になっていない方がいらっしゃい
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 ましたら、ぜひご覧をいただければと思います。 
 県としましては、地域的な偏りがないように、県
内どこに住んでいても医療・介護のサービスを一体
的に受けられるように、引き続き、関係団体と協力
しまして、市町村の皆さまを支援していこうと考え
ております。よろしくお願いします。ご清聴ありが
とうございました。 
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1
埼玉県保健医療部医療整備課長
唐橋 竜一
埼玉県の在宅における医療・介護連携の
取り組みと課題について
南部
南西部
東部
さいたま
県央
川越比企
西部
利根
北部
秩父
嵐山町
さいたま市川越市
熊谷市
川口市
行田市
所沢市
加須市
東松山市
狭山市
羽生市
鴻巣市
深谷市
上尾市
草加市
春日部市
越谷市
久喜市 幸手市
杉戸町
宮代町
白岡市
蓮田市
松伏町
吉川市
三郷市
八潮市
蕨市
戸田市
和光市
朝霞市
志木市
新座市
富士見市
三芳町
ふじみ野市
入間市
伊奈町桶川市
北本市
吉見町
川島町
坂戸市
鶴ヶ島市
日高市
毛呂山町
越生町
鳩山町
滑川町小川町
ときがわ町
秩父市
飯能市
本庄市
横瀬町
小鹿野町
皆野町
寄居町
長瀞町
美里町
上里町
神川町
東秩父村
・人口 ７２９万人
（全国５位／H28.10.1人口推計）
・６５歳以上人口 １８６万人
（全国４位／H28.10.1人口推計）
・７５歳以上人口 ８２万人
（全国５位／H28.10.1人口推計）
・高齢化率 ２５．５％
（全国４２位／H28.10.1人口推計）
・要介護認定率 １４．４％
（全国４７位／H29.3末）
・二次保健医療圏
・老人福祉圏１０圏域
６３市町村
・平均年齢 ４５．４歳
（全国６位／H27国勢調査）
2
３０郡市医師会
埼玉県の現状
～ 若くて健康な埼玉県民 ～
埼玉県の今後
～ 異次元の高齢化 ～
（増加率上位都道府県）
◆ 75歳以上高齢者人口の増加数 ◆ 単身・夫婦のみ高齢者世帯
増加率（２倍）は全国１位
15年間（2010：49万→2025：69万）で約20万世帯増加15年間（2010：59万人→2025：121万人）で約２倍
3
◆ 75歳以上高齢者人口の増加割合
2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030
（千世帯）
埼玉県の
対 応
医師会、理学療法士会などの関係団体と連携し、
地域包括ケアシステムの構築主体である市町村を支援
❶ 人材の育成など地域包括ケアシステム構築の基礎づくりを推進
❷ 医師会と連携し「在宅医療と介護の連携」の推進
❸ ４つの市町村で「地域包括ケアシステムモデル事業」の実施
取組手法を全市町村に提示
地域包括ケアシステムモデル事業の実施
在宅医療連携拠点の整備
（ＩＣＴによる医療・介護の連携） 市町村における医療・介護連携を推進
人材の育成／進捗状況の把握、助言
平成２７年度 ２８年度 ２９年度 ３０年度 ３１年度～
地域包括ケアシステム構築に向けた取組
4
❶
❷
❸
将来の在宅医療ニーズ ～ 埼玉県地域医療構想 ２０２５年の訪問診療ニーズ推計 ～
5
医療圏の区域 医療圏内の郡市医師会 医療圏内の市町村 ２０１３年２０２５年 増加率
南部保健医療圏 川口市医師会 川口市 4,408人 7,518人 1.7倍蕨戸田市医師会 蕨市・戸田市
南西部保健医療圏 朝霞地区医師会 朝霞市・志木市・和光市・新座市 2,136 3,935人 1.8倍東入間医師会 富士見市・ふじみ野市・三芳町
東部保健医療圏
春日部市医師会 春日部市
3,476人 6,628人 1.9倍
越谷市医師会 越谷市
草加八潮医師会 草加市・八潮市
三郷市医師会 三郷市
吉川松伏医師会 吉川市・松伏町
さいたま保健医療圏
浦和医師会
さいたま市 7,752人 13,425人 1.7倍大宮医師会さいたま市与野医師会
岩槻医師会
県央保健医療圏 上尾市医師会 上尾市 1,220人 2,183人 1.8倍北足立医師会 鴻巣市・桶川市・北本市・伊奈町
川越比企保健医療圏
川越市医師会 川越市
2,469人 4,105人 1.7倍比企医師会
東松山市・滑川町・嵐山町・小川町・川島町・吉見町・と
きがわ町・東秩父村・鳩山町
坂戸鶴ヶ島医師会 坂戸市・鶴ヶ島市
入間地区医師会（飛び地） 毛呂山町・越生町
西部保健医療圏
入間地区医師会 入間市
1,833人 3,244人 1.8倍所沢市医師会 所沢市狭山市医師会 狭山市
飯能地区医師会 飯能市・日高市
利根保健医療圏
行田市医師会 行田市
967人 1,492人 1.5倍北埼玉医師会 加須市・羽生市南埼玉郡市医師会 久喜市・蓮田市・白岡市・宮代町
北葛北部医師会 幸手市・杉戸町
北部保健医療圏
熊谷市医師会 熊谷市
2,000人 2,802人 1.4倍深谷寄居医師会 深谷市・寄居町
本庄市児玉郡医師会 本庄市・美里町・神川町・上里町
秩父保健医療圏 秩父郡市医師会 秩父市・横瀬町・皆野町・長瀞町・小鹿野町 365人 399人 1.1倍
合計 26,626人 45,731人 1.7倍 6
在宅医療・介護連携の推進
～ 平成３０年4月までに介護保険の地域支援事業として市町村が実施 ～
○ 在宅医療の充実のためには、在宅医療・介護連携の推進が不可欠
⇒ 国は市町村に対し、平成３０年度中に下記（ア）～（ク）の全ての実施を求めている
○ 特に「（ウ）切れ目のない在宅医療と介護サービスの提供体制の構築推進」及び「（オ）在宅医療・介護連携
に関する相談支援」については、医療現場との密接な連携が不可欠
【厚生労働省作成資料から抜粋】
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7在宅医療・介護連携の推進
～ なぜ、県が市町村の仕事に関わっているのか？？ ～
○ 在宅医療と介護の連携は、介護保険を所管する市町村の仕事とされているが、
介護のみで医療が入らなければ、医療と介護の連携にならない
⇒ 医師のネットワークを持つ地域の郡市医師会の協力が不可欠
○ 多くの市町村には医療を担当するセクションがないため、市町村から郡市医師会に
アプローチすることが難しいという声がある（意識の垣根が高い）
⇒ 郡市医師会から市町村にアプローチしないと在宅医療と介護の連携が進まない
○ 医療担当部局を持つ県が医師会と調整し、医師会の方から市町村にアプローチして
いただくことが必要
医師会と県の共同プロジェクトとして
「地域包括ケア推進のための在宅医療提供体制充実支援事業」を実施
② 往診医登録制度
○ 拠点に協力する医師を登録
⇒ 登録情報をもとに紹介
９８９人の医師が登録
① 在宅医療連携拠点
○ ケアマネジャー資格を持つ看護師
など医療・福祉にも精通した専門職
を配置
累計７，４９０件の相談
ＳＴＥＰ１ 在宅医療提供体制充実支援事業 【Ｈ27：15郡市医師会 Ｈ28：30郡市医師会】
往診医
に
つなぎやすくする 負担軽減し往診医を増やす
ＳＴＥＰ２ ＩＣＴで連携の輪を広げていく 【Ｈ28 各地で運用ルールなどを検討 ⇒ H29 順次導入 】
〇 医師、訪問看護師、ケアマネジャーなどの多職種が連絡を取り合えるよう、拠点に「ＩＣＴによる医療・介護連携ネットワーク」を導入
〇 県医師会が無料で使えるＩＣＴシステムをより使いやすくカスタマイズし全ての郡市医師会が無料で利用（２９年３月２１日運用開始）
⇒ ２８年夏から各拠点でそれぞれの地域の運用ルールについて多職種で議論を開始
⇒ 準備ができた地域から順次導入し、２９年度中に全県で本格導入
③ 在宅療養支援ベッド
○ 肺炎や脱水など、必要な時に
スムーズに入院できるベッドを
常時１床確保
各地域で複数病院が輪番を組む
⇒ １５４病院が協力
ＳＴＥＰ３ 市町村に移行 【Ｈ29：市町村に積極的な働きかけ➡Ｈ30年4月に移行】
〇 在宅医療連携拠点の運営について介護保険の地域支援事業として、平成３０年４月に一斉に市町村に移行
〇 年２～３回程度全ての拠点を集めてノウハウを共有する研修を実施 ➡ 全体のレベルアップを図る
※実績は２９年１２月末現在
在宅医療・介護連携を推進していく手順
～ ３ステップにより県全域で推進 ～
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ケアマネジャーとの連携事例
【 ケアマネジャーの対応 】
○ケアマネジャーは、介護サービスを
受ける方のケアプランを作成
○ケアプランを作成する際、
介護だけでなく医療のことも相談
される
【拠点コーディネーターの対応】
○医療的知見や実務経験に基づき
必要なケアを助言
○複雑な病状の患者には担当医
から情報収集し、個別に対応
在宅医療と介護の
一体的ケアの実現
相談
○ 県内に３０ある郡市医師会が拠点を設置
○ ケアマネジャー資格を持つ看護師など
医療・福祉にも精通した専門職を配置
【主な役割】
○ 在宅医療を希望する患者を関係職種につなぐ
○ 本人・家族、地域包括支援センターやケアマネ
などからの医療相談に対応
累計７，４９０件の相談を受付（Ｈ２９年１２月まで）
ＳＴＥＰ１ 在宅医療連携拠点の概要
～ 県内どこに住んでいても必要な医療・介護サービスを受けられます ～
うち４割が介護職からの相談
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在宅医療連携拠点
コーディネーター
訪問看護師
患者本人・家族
ケアマネジャー
地域包括支援センター
（市町村）
病 院
往診 医
医療相談
ＳＴＥＰ２ ＩＣＴにより連携を更に広げていく （平成２８年度～）
～ 多職種がいつでも患者の情報を共有できます ～
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● 医療・介護の多職種が訪問時の様子を書き込んだり、画像を添付することで、チーム全員が最新の患者の状況を
把握でき、一体的で質の高い治療やケアを提供できる
● 医師はメンバーが書き込んだ内容を空いた時間に確認するだけで患者の状態を確認・予測できるため、計画的に
訪問診療できる
全ての郡市医師会が無料で利用できる在宅医療・介護連携ネットワークシステムを構築
往診医
在宅医療
連携拠点
病 院
訪問看護師
市町村・地域包括支援
センター
血圧145です
入浴サービスの利
用は可能ですか？
入浴サービス
はＯＫです
ケアマネジャー
褥そうが悪
化しました
すぐに診察
します
処方の変
更を検討し
ます
痛み止めが効いてい
ないみたいです
ヘルパー
訪問できる医師を
教えてください
Ａ医師が
対応でき
ます
導入のメリット
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ＳＴＥＰ３ 在宅医療連携拠点の移行 （平成３０年度～）
～ 市町村が地域の実情に応じて拠点を運営します ～
○ 県内に３０ある郡市医師会ごとに設置した「在宅医療連携拠点」について、
平成３０年４月に県の補助事業から市町村事業に一斉に移行する方針
○ 介護保険の地域支援事業として市町村が実施する（ア）～（ク）の８つのメニュー
の全てについて、郡市医師会と市町村が緊密に連携していく必要がある
平成２９年５月から郡市医師会・市町村・県の３者で話し合う場を設定
平成３０年４月からの移行について、２９郡市医師会・６２市町村が合意
（春日部市医師会については既に春日部市に移行済み）
３者協議 延べ３５回実施（平成２９年１２月末）
今後の取組
～ 第７次地域保健医療計画（案） ～
○ 人生の最終段階における療養の場所や希望する医療について患者本人の意思が尊重
される環境を整備し、地域の医療、介護関係者が連携して患者の意思に沿った医療と
ケアを提供できる体制の構築が必要
《県の取組》
・患者本人の意思決定を支援するための情報提供や普及・啓発
※ 平成２９年１１月２４日 県医師会との共催で医療シンポジウム「超高齢社会の医療を考える
～人生の最終段階の医療を含めて～」を開催
県医師会ホームページ http://www.saitama.med.or.jp/event/honkai/171124sengen.pdf
・在宅での看取りを望む患者や家族を支える医療、介護従事者の育成
２ 人生の最終段階における医療
○ 高齢化の進展のほか、病床機能の分化・連携の推進に伴い慢性期の入院患者の一部が
在宅医療等に移行することにより、その需要が大幅に増加することが見込まれている
《県の取組》
・在宅医療連携拠点のコーディネーター研修などの広域的な支援
・在宅医療を担う医療機関、訪問看護ステーション、歯科診療所、薬局の確保
・急性期病床から地域包括ケア病床等回復期病床への転換促進
１ 在宅医療の推進
12
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Saitama Prefectural University 
 
第１部  
講演３「在宅医療・介護における多職種連携研修プログラム 
（三郷モデル）の開発」 
 
埼玉県立大学保健医療福祉学部准教授  
嶌末 憲子氏 
 
 埼玉県立大学の嶌末です。「在宅医療・介護におけ
る多職種連携研修プログラムの開発、専門職の意識
改革のための三郷モデル」について、プロジェクト
リーダー、伊藤教授の代理として発表させていただ
きます。先ほどお２人のご講演にございましたよう
に、在宅医療・介護システムが機能するための条件
として考えるとき、在宅医療・介護システムは地域
包括ケアシステムのサブシステムとして位置付けら
れます。システムを有効に機能させるためには、さ
まざまな構成要素の相互理解や関係を考える必要が
ございます。 
 「本プロジェクトの背景」としましては、講演２
でございましたように、県では「在宅医療・介護連
携」の取り組みを開発されているところでございま
す。私どもプロジェクトとしましては、柏市モデル
の他、他市の先行研究などから在宅医療・介護を進
める上でよく指摘される課題を４つに分けました。
また、市町村の取り組み例として専門職の姿勢、連
携の不足、住民の意識に着目し、特に多職種連携に
向けた研修について、本プロジェクトで支援するこ
とといたしました。 
 「本プロジェクトを実施した理由」は３つござい
ます。在宅医療・介護システムを円滑に機能させる
必要性があるというところです。それぞれの役割を
十分に発揮できるよう専門職がやっていくこと、そ
れがすなわち利用者本位のサービスを提供できるよ
うになります。また、多職種連携に関する専門職の
意識改革の必要性です。専門職の意識改革が、在宅
医療・介護システム整備の基盤となるからです。意
識改革が進めば、多職種連携上の課題の解決に向け、
関係者による取り組みが自律的・継続的に進んでい
くことが期待されます。 
 ３番目として市町村を支援する必要性です。市町
村は介護保険の保険者であり、多職種連携の推進を
含め、在宅医療・介護システムの整備を行う責任を
負っていらっしゃいます。また、その覚悟が求めら
れることでしょう。しかし、お話にあったように実
際には、なかなかそれが難しいということでござい
ます。 
大きな２番目として「研修プログラムの開発の進め
方」についてご説明させていただきます。ここでは、
インタビュー結果の整理も含めてお話させていただ
きます。医師会との連携が必要ということで、県医
師会にご推薦を受けて、三郷市で進めさせていただ
くことになりました。三郷市の多職種連携上の課題
の抽出と研修について、まず、考えていきました。
研修の効果を上げるためには、地域の多職種連携上
の課題について、参加者が明確な問題意識を持って
研修に参加することが必要になります。 
 ８専門職からヒアリングを開始し、課題を抽出し、
参加者に提示していきました。三郷市在宅医療・介
護多職種連携研修会の開催につきましては、三郷市
が主催、本学は共催として、三郷市在宅医療・介護
連携推進協議会と協力して開催してきました。なお、
今後は研修プログラムを公表していくことで、すべ
ての今までの取り組みをマニュアル化し他の市町村
でも活用できるように進めていきたいと思っていま
す。 
 「ヒアリングにおける他機関・他職種への言及」
になります。ここからは、「多」と「他」は一応区別
がつかなくなりますので、「ホカ」の場合は、「他」
というふうに使わせていただきたいと思います。ま
ず、黒枠についてですが、これは実際にインタビュ
ーをさせていただいた職種になります。また、ブル
ーの枠は医療職、黄色は福祉職になります。行政は
緑で表現しています。 
 「互いに言及」という水色の双方向の矢印をご覧
ください。医師とケアマネジャーに対して多いこと
が分かります。医師とケアマネジャーにはすべての
職種から言及がございました。このように多職種連
携の相互理解を進めるためには、このような可視化
が必要となっております。 
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  では、「自職種・多職種に対する見方」として、ど
のように整理したのかをご説明させていただきます。
例として、医師とホームヘルパーを挙げさせていた
だいております。まず、「多職種連携に対する見方」、
「他の専門職からの指摘」というふうに大きく２つ
に分けました。また、目的を考え、相互理解を進め、
理解を促進するという観点から、「多職種連携に対す
る見方」では、「自らに対する見方」と、「他職種に
対する見方」に分けております。これらを整理する
上で重要なことは、事実に基づき客観的に表現にす
ることです。多職種から理解され、受け入れられる
よう工夫してきました。データを示す際、これらの
目的を共有することで受け入れられるのです。他の
専門職からの指摘につきましては、たくさんあった
としても、目的にかなったものを選定させていただ
いております。 
 例示のホームヘルパーです。目的には、心理的距
離を縮めるというものがございます。また、介護は
感情労働であることが指摘されてますように、不安
や対応せざるを得ないなどのキーワードに着目して
いただければと思います。 
 次に「三郷市の多職種連携上の課題」です。これ
らは、研修の方法にも深く関係するところになりま
す。課題を１０に整理しました。インタビューの結
果から、各課題に対し概要が分かるものとして内容
を示し、さらに研修の例示を実際には示しています。
この１０の課題のうち、３、４、５、６が、次の「研
修会の目的」と関係してきています。それらを踏ま
え、研修プログラムを構成し、さらに事例も作成し
ていきました。「専門職間の心理的な距離」３から６
「多職種連携による在宅医療・介護への関心」とい
うところになります。重要なことはこれらの課題に
取り組む研修プログラムを作っていくことが、他の
１・２、７から１０の課題解決に資するということ
が重要になります。また、研修の参加者のモチベー
ションを上げ、図っていくためにも、多職種連携を
進める上での強みや成功事例についてもご紹介して
おります。 
 ここからは、研修の実際について少しご紹介させ
ていただきます。同様の研修プログラムが多い中で
独自性として、意識改革に集中していくこと、また
そのために本学で培ってきた多職種連携の講義や講
座のノウハウを活用していくことを掲げています。
研修においても、地域において、多職種連携上の課
題を自律的・継続的に進めていくための基盤づくり
を行うことを協力することで、グループワークの事
例検討が一般の事例検討にならないよう説明するの
にも、このような流れは必須です。 
 「研修会の概要」になります。実践を活用し、そ
の結果を用いて、多職種連携を経験していただくこ
とを目的に、２回に分けております。また、その期
間は１．５カ月分取ってございます。参加者のモチ
ベーションを上げること、また、三郷市が責任ある
立場であるといったことから、市長さん、会長さん
の挨拶を受けるようにしています。また、先ほど、
ご紹介してきた課題などの取り組みを提示していき
ます。また、多職種連携で培ってきたコミュニケー
ションスキルの紹介や、目的にかなった、事例を用
いたグループワークを進めます。事例は在宅医療・
介護連携の協会のご協力を得て、どの事例でも目的
を達成できるよう３事例作成しました。また、事例
によりグループのメンバーを考え、グループ分けに
も活用しました。次回の研修につなげられるよう、
行動計画を作成し、それを、リフレクションでも活
用しております。リフレクションも本学の多職種連
携における特徴でございます。２日目の研修ではこ
れらの行動計画を踏まえてグループワークを進めて
おります。 
 「研修会の参加者」はスライドのとおりです。ま
た、この研修会では、多職種の考え方を構造化する
ために付箋を活用しております。「研修の効果」とし
て最初に５つ挙げました。これらの効果については、
現在、検証中でございますが、おおよそ、これらの
効果が認められる方向で今、考えております。 
 「まとめ」です。在宅医療・介護システムの整備
は市町村の責任であると考えられます。これにとも
ない、市町村のリーダーシップに加え、専門職も多
職種連携に関する意識の向上が必要ということで本
プロジェクトを進めてきました。しかしながら、大
変難しいことがたくさんございますので、他の研究
機関や本学などのうちからも一緒に活用していただ
きながら、この専門職の意識改革を実行していきた
いと思います。今後の報告書等には、PPT も含めて
本学のホームページでアップする予定ですので、ぜ
ひ、ご活用いただければ幸いです。ご清聴ありがと
うございました。 
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（2016～2017年度研究開発センタープロジェクト）
在宅医療・介護における
多職種連携研修プログラムの開発
－専門職の意識改革のための三郷モデル－
2018年1月26日
埼玉県立大学 伊藤善典
発表者 嶌末憲子
1
（地域における医療及び介護の総合的な確保の促進に関する法律）
第二条 この法律において「地域包括ケアシステム」とは、
・ 地域の実情に応じて、
・ 高齢者が、可能な限り、住み慣れた地域でその有する能力に応じ自立した日常
生活を営むことができるよう、
・ 医療、介護、介護予防、住まい及び自立した日常生活の支援が包括的に確保さ
れる体制をいう。
「在宅医療・介護システム」が機能するための条件
「システム」
＝ 相互に影響を及ぼしあう様々な要素から構成される仕組み・体系
システムを有効に機能させるためには、
様々な構成要素の相互関係を考える必要
2
在宅医療・介護システムは、地域包括ケアシステムのサブシステム
本プロジェクト（研修プログラムの開発）の背景
１．専門職の姿勢 ２．連携の不足 ３．住民の意識
【在宅医療・介護を進める上で、よく指摘される課題】
【埼玉県の状況】
今後、都市部（南・東部）で、後期高齢者数が急増
⇒ 介護施設の大幅な不足が見込まれる。
在宅医療・介護システムの整備は、喫緊の課題
【市町村の取組みの例】
①地域住民に対する啓発
②在宅医療・介護のシステム・ルールづくり
③多職種間の情報共有の仕組みの整備
④多職種連携に向けた研修
４．制度のあり方
本プロジェクトによる支援
3
研修プログラムの開発
本プロジェクトを実施した理由
１．在宅医療・介護システムを円滑に機能させる必要性
〇 在宅医療・介護サービスは、様々な機関や専門職が相互に影響を与え合うシス
テムの中で提供。
➣ 専門職は、円滑に機能するシステムの中でこそ、それぞれの役割を十分発
揮でき、利用者本位のサービスを提供できる。
２．多職種連携に関する専門職の意識改革の必要性
〇 専門職の意識改革は、在宅医療・介護システム整備の基盤となるもの。
➣ 意識改革が進めば、多職種連携上の課題の解決に向け、関係者による取
組みが自律的・継続的に進んでいくことが期待。
３．市町村を支援する必要性
〇 市町村は、介護保険の保険者であり、多職種連携の推進を含め、在宅医療・介
護システムの整備を行う責任を負う。
➣ しかし、実際には、市町村が独力で対応することは難しい。
4
１．モデル市町村の決定 ⇒ 三郷市
２．三郷市の多職種連携上の課題の抽出と提示
〇 研修の効果をあげるためには、地域の多職種連携上の課題について、参加者
が明確な問題意識を持って研修に参加することが必要。
⇒ ８専門職（41人）からのヒアリングにより、課題を抽出し、参加者に提示
３．三郷市在宅医療・介護多職種連携研修会の開催
〇 三郷市が主催、本学は共催
※ 三郷市在宅医療・介護連携推進協議会と協力
４．研修プログラムの公表
〇 多職種連携上の課題の抽出などを含む研修プログラムをマニュアル化し、他の
市町村でも活用できるようにする。
研修プログラム開発の進め方
5
医師
ケアマネジャー
医療相談員 薬剤師看護師
医師
ＰＴ
ホームヘルパー
薬局薬剤師
ヒアリング（8職種）における他機関・他職種への言及
【病院】
【在宅】
介護職員
【施設】
行 政
ＯＴ
ＰＴ
栄養士
OＴ
地域包括支援センター
互いに言及言及の相手方
【訪問リハ】
訪問看護師 歯科医師
6
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自職種・多職種に対する見方 － （例１） 医師
多職種連携に対する見方 他の専門職からの指摘
（自らに対する見方）
〇 診察中は他の専門職への対応が難しく、「怖い」
と思われている。
① 在宅医療・介護に関心を
持つ医師が少ない。
② 介護サービス提供のため
に必要な指示や意見書をな
かなか出してもらえない。
③ 主治医と連絡がとりにくい。
（他職種に対する見方）
① 医療情報の提供ルールを明確にする必要。
② 同じ職種でも、スキルや対応に個人差が大きい。
③ サービス調整はどの職種が行うのか明確化す
るとともに、調整能力を向上させて欲しい。
④ 患者の家族や生活に関する情報が欲しい。
⑤ 他の専門職と緊密な関係を作りたいが、機会が
ない。
7
多職種連携に対する見方 他の専門職からの指摘
（自らに対する見方）
① 薬や医療の知識に乏しいため、医療職の適切な
指示が必要。特に、服薬支援は難しく、不安。
② 利用者に最も身近であるため、他の専門職が対
応できなくても、何らかの対応をせざるを得ない。
① 利用者の身体の状態に
ついて不安感を持つ。
② 医療職に話ができない。
③ 医師が患者を診る際、生
活面の情報が必要だが、話
をする機会が少ない。
④ 服薬管理は、薬剤師に任
せてもらえば、不安も軽減さ
れるはず。
（他職種に対する見方）
① 夜間休日の連絡困難（医療職、ケアマネジャー）。
② 外来で、医師から、利用者の受診同伴を拒否さ
れることがあり、情報共有に支障。
③ 訪問看護師については、視点の違い、役割分担
の不明確さ、連絡のとりにくさなどが課題。
自職種・多職種に対する見方 － （例２） ホームヘルパー
8
課 題 内 容
1．情報共有、連絡の仕組み
多職種に連絡し、患者・利用者に関する情報を
共有するための手段・仕組みやルールが整備さ
れておらず、必要な情報が得られない。
2．ケアの方針決定に当たり
多職種・多機関と連携する
機会
他職種・他機関と連携を図りつつ、ケアの方針
を決定するための仕組みが整備されていない。
3．専門職間の心理的な距離 各専門職が緊密な関係を構築する必要があると感じているが、心理的な壁がある。
4．専門職の役割・機能に対
する相互理解
各専門職が相互の役割・機能を十分理解してい
ない。
5．各専門職の在宅医療・介
護と多職種連携に必要な知
識・技術と能力
専門職間で効果的に連携するためには、それ
ぞれ知識・技術及び能力の向上が必要である。
三郷市における多職種連携上の課題（１）
9
課 題 内 容
6．多職種連携による在宅
医療・介護への関心
専門職によっては、在宅医療・介護に対する関
心が低く、多職種連携の必要性を感じていない
場合もある。
7．病院専門職との連携
病院の専門職は早期退院を優先し、患者の在
宅での生活や在宅医療・介護関係者との連携
に十分配慮しない傾向が見られる。
8．状態悪化時等の連携 患者の状態悪化時において連携がとれておらず、対応が困難になることがある。
9．地域の課題を解決する場
地域で様々な課題が生じているにもかかわらず、
問題を提起し、認識を共有し、解決に向けた検
討を行う場がない。
10．行政の対応のあり方 行政による情報提供が十分でなく、地域包括ケアシステムの整備・運営方針も明確でない。
三郷市における多職種連携上の課題（２）
10
研修会の目的
三郷市において在宅医療・介護に従事する専門職の多
職種連携に対する意識を改革。
（内容） ・専門職の意識改革の一点に集中
・専門職連携（ＩＰＷ）教育・研修のノウハウを活用
11
研修後においても、地域における多職種連携上の課題
への取組みが自律的・継続的に行われるための基盤づく
りを行う。
日時 次第 内容
第
１
回
2017年
10月21日(土)
13：30
～18：00
開会 三郷市長、多職種連携推進協議会会長の挨拶
行政説明 三郷市の在宅医療・介護連携推進の取組
レクチャー ・三郷市の多職種連携上の課題の提示・コミュニケーションスキルの紹介
演習 事例を用いたグループワーク
行動計画 行動計画の作成
リフレクション 多職種連携におけるリフレクション（内省、省察）
第
２
回
2017年
12月9日(土)
14：00
～17：15
レクチャー 第1回研修会の振り返り
演習 行動計画の実践結果を踏まえたグループワーク
リフレクション 多職種連携におけるリフレクション
閉会 三郷市福祉部長、大学挨拶
※ 研修会終了後、参加者による懇親会を開催
研修会の概要
12
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医師 8 言語聴覚士 1
歯科医師 6 ホームヘルパー 9
薬剤師 7 介護支援専門員（ケアマネジャー） 11
訪問看護師 7 病院の医療相談員（MSW） 6
理学療法士 5 地域包括支援センター職員 9
作業療法士 4 柔道整復師、介護施設職員 3
研修会の参加者
計 76人
13
研修会の様子（グループワーク）
14
① 多職種連携の必要性を理解。
② 自職種の強み、他職種の役割・機能を理解し、課題
解決のため、それを活かすことのメリットを認識。
③ 専門職間の心理的な距離を縮め、率直に話すことの
重要性を理解。
④ 研修を契機として、同じ地域の専門職が顔見知りと
なり、気軽に連絡を取れる関係を構築。
⑤ 多職種連携に関する様々な課題について、自律的・
継続的に取り組んでいく意識が醸成。
研修の効果
15
ま と め
在宅医療・介護システムの整備は、市町村の責任
〇 しかし、市町村には、体制やノウハウがない。
〇 地域の専門職も、どのように取り組んでいいのかわからない。
〇 地域の実情を考慮せず、国の指示どおりに事業をやっても、一過性で終わる。
市町村のリーダーシップに加え、
専門職の多職種連携に関する意識の向上が必要
（外部の力も借りつつ） 多職種連携上の課題を明らかにし、
研修を通じて、専門職の意識を改革
⇒ 自律的・継続的な取組みにつながる基盤を整備
16
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Saitama Prefectural University 
 
第２部「越谷市における在宅医療・介護連携の取り組みと課題」  
行政の立場より 
 
越谷市福祉部地域包括ケア推進課副課長  
関 泰輔氏 
 
皆さん、こんにちは。越谷市の地域包括ケア推進
課の関と申します。１０分ということで限られた時
間で、早速ではございますけども、行政の立場とい
うことでご説明をさせていただきます。まず、越谷
市の状況についてご紹介をさせていただきます。 
 越谷市は２つの町と８つの村が合併をしまして、
越谷町がまず誕生し、その４年後に、昭和３３年に
市制に施行いたしました。これが、市章の紹介させ
ていただきます。今申し上げました２つの町、８つ
の村、２町８カ村と言っているんですけれども、外
側に丸が、枠が１０個ある。これが、１０個の町村
を表しています。真ん中に、ちょっと細くて見づら
いですけれども、片仮名の「コ」が4つあって「コ
シ（越）」、真ん中が「谷」の字で、越谷を表す市章
です。こちらは、シラコバトをシンボルとしたシン
ボルマークでございます。 
 現在は、人口が３０万を超えて、さらに平成２７
年からは、中核市に移行をしております。高齢化率
は２４．２％。これは昨年の４月１日現在です。実
際には、最新ですと今年の１月１日現在で、２４．
６％となっております。それから、高齢者の世帯状
況、先ほど、厚生労働省の課長さんからもお話あり
ましたけども、同様に１人暮らしや、夫婦世帯の増
加の傾向ありまして、平成２７年の国勢調査の結果
ですと、１人暮らしがおよそ１万２，０００世帯、
それから、夫婦世帯が１万３，０００世帯で、状況
でございます。 
 それから、次のグラフは５年ごとの人口や高齢化
の進行を表しております。越谷市は日比谷線と東武
線の相互直通運転、それから武蔵野線の開通などに
よりまして、昭和４０年代ぐらいです、人口が急激
に増加をいたしました。この青い線が折れ線グラフ、
これが高齢化率ですけれども、ずっと横ばいに近か
ったものが、平成に入って急激に高齢化率が上昇を
しております。人口はまだ少し微増の状況ですけど
も、オレンジ色の部分が６５歳以上人口。この部分
だけが増えてるというような状況でございます。 
 続いて、市の日常生活圏域の状況でございます。
先ほどの２町８カ村の部分の合併前の地区をベース
として、１３地区を設定しております。高齢化率に
着目いたしますと、今光っている赤い点線の４つが
市の北部側の地域なんですけども、この４地区すべ
て越谷市全体の高齢化率より高いというような状況
でございます。それから、大相模と書いてある地区
が市全体と比べてかなり低くなっております。こち
らはここの地区なんですけれども、レイクタウンが
ある地区でございまして、若い世代が増えていると
いうところで、この地区だけは年々高齢化率が低く
なってきているという、ちょっと珍しい現象が生じ
ております。 
 続いて、越谷市の高齢化が進むスピード、これを
国や埼玉県と比較した資料でございます。国は７％、
高齢社会。ここから２１％超高齢社会まで３６年か
かっております。一方で、越谷市は７％が国より２
４年も遅い平成６年から、２１％が国よりたった６
年後ということで、トータル１８年ということです
から、国の３６年の半分の期間でこうしたというと
こです。国の倍のスピードで進んでおりますけれど
も、先ほど、埼玉県の唐橋課長さんから異次元の高
齢化というお話もありましたけど、埼玉県が２７年、
越谷市はこれをさらに上回る進行速度であったとい
うことになります。 
 最後に、少し在宅医療に関するデータを紹介させ
ていただきます。国のほうの、黒田課長さんからも
お話ありましたけども、死亡場所の現状というとこ
ろで、大半が医療機関ということになっています。
自宅が約１５％ということでございますけども、一
方で、市民向けの調査において、国と同様で、でき
れば在宅でとお答えする方が多いというような状況
は越谷市も変わらないということをご紹介させてい
ただきました。 
 続いて、越谷市の地域包括ケアに関連する取り組
みをご紹介させていただきます。地域包括ケアにつ
きましては、まず平成２３年の介護保険法改正の中
で、そういったシステムの構築が、国や地方公共団
体が努めるべきという努力義務が規定されました。
■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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 また、事業計画の策定指針の中で、市町村は地域包
括ケアシステムの構築をすることを念頭にというよ
うな文章が記述されたというところで、実際には市
町村が主体となって、地域包括ケアシステムの構築
というのが求められたというところでございます。 
 こういった状況の中で、越谷市は平成２５年に、
地域包括ケアシステムの実現に向けた検討する組織
としてワーキングチームというものを設置いたしま
した。実際に、この組織の構成なんですけども、い
わゆる、医療、介護、予防、住まい、生活支援と言
われている５つの領域から代表の方にご参加いただ
いたところなんですけども、三師会の方にもご協力
いただいたということが、こういった組織をつくる
中で何よりも特徴ではないかというふうに思ってお
ります。そういった意味では、在宅医療・介護連携
自体、制度上は平成２７年度からですけれども、そ
の前、２５年というところから、早めに取り組んで
いたという認識をしております。実際、このワーキ
ングチームでどういったことを行ったかということ
で、第１段階として現状を把握、調べて、今後の、
目指す方向性というものを取りまとめました。 
 続いて、第２段階というところで、６つの方向性
をもう少し具体的に検討するために２つの部会を設
置したところです。１つ目が検討部会１ということ
で、こちらの３つを所管するもの。もう一つがこち
らの内容を所管するものとして設置しております。
それぞれの部会での検討状況ですけれども、まず、
検討部会の１個目のほうが、医療・介護連携推進の
ための研修プログラムというものの作成をさせてい
ただきました。もう一つの部会のほうでは、地域ケ
ア会議を越谷市で行うにあたって、どういった形が
いいのかという部分を仕組みを作っていったという
ことでございます。 
 このケア会議は個別ケースの検討を始めとして、
関係者同士のネットワークあるいは、地域課題とつ
なぐさまざまな機能を有してますので、こういった
形、３層構造です。一つの会議ですべての機能を担
うわけではないという、３層構造として、仕組みを
構築しました。特に、個別ケースを考えるケース検
討の中で、先ほど、国の資料でも医師などの参加は
低いのではというお話がありましたけれども、越谷
市は個別ケースの検討会議においては、医師などの
医療職の参加を必須としたところでございます。そ
ういった意味では、近隣自治体から見ると特徴的な
のかなというふうに考えております。 
 そういった第５期の２６年度までの取り組みです
が、今度、第６期の現在の取り組みというか、まず
計画の内容でございます。主要施策５つありまして、
ここの４番目で医療と介護の連携の推進というもの
を掲げております。実際の推進に向けた取り組みで
ございますけども、まず、先ほどのワーキングチー
ム、これは有識者の任意会議だったんですけども、
これを市長の附属機関ということで、位置付けをさ
せていただいたというところと、多職種の協働研修
を実施しているというとこです。さらに、医師会の
ほうで、先ほど来、説明あります、連携拠点の設置
ということです。これについては、後ほど、野上さ
んからご説明があるかと思いますので、私からは割
愛させていただきます。 
 実際に事業の紹介、２点ほどさせていただきます。
まず、１点目は多職種協働研修です。これは昨年９
月に行ったものでございますけども、その前が、事
例検討というものがメインでした。この写真の研修
は、事例検討ということではなくて、利用者や患者
さんの視点からの心理学、ハラスメントという今ま
でちょっと趣を変えたテーマで開催をさせていただ
きました。この企画は連携窓口、野上さんからのご
意見、これを参考、発案だったというものを基に行
いまして、参加者からアンケートを取ったところ、
非常にいい、高い評価を頂いたところでございます。
私たち行政だけでは、なかなかそういった企画がで
きなかったのかなという部分は、共通して感じたと
こでございます。 
 もう一つご紹介させていただきます。在宅医療・
介護連携の関係はドクターや連携拠点の方から、分
かると思います。ちょっと別の分野の事業というこ
とになりますけども、予防に関する取り組みでござ
います。これは、いわゆる総合事業の一般介護予防
事業の中で、地域リハビリテーション活動支援事業
というものがございます。その位置付けとして始め
た写真です。これは、自治会などの組織の中で、実
質的な活動をされているような介護予防の中心的リ
ーダーの方を養成する講座です。リハビリ職の方が
直接自治会の方に指導するというものです。越谷市
は理学療法士、作業療法士などのリハビリ職を構成
とする連絡協議会というものが設置されております。
こういった市町村レベルのこの組織はほとんどない
のではないかというふうにお聞きしております。そ
ういった特徴を生かしまして、この事業は、このリ
ハビリテーション連絡協議会のご協力を頂いて実施
しております。参加する方々からは、介護予防とし
ての効果が上がったというのは、もちろんなんです
けれども、地域活動の活性化や地域力の強化につな
がったといった声もいただいてます。こういった事
業、今後積極的に展開していきたいと思います。 
こういった、いろいろな事業の中で、医療や介護
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 の専門職の方々のご協力を頂いておりまして、進め
ています。そういった部分で、在宅医療・介護連携、
こういったものは、連携は少しずつ進んでるのかな
と思っておりますので、今後の課題も含め、市民向
けの普及啓発というのものが必要ではないかという
ふうに考えております。ちょっとまとまらない話で
すけども、私からの説明は以上です。ご清聴ありが
とうございました。 
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越谷市 地域包括ケア推進課
平成30年1月26日（金） 埼玉県立大学講堂
1 2
3
沿革 昭和２９年 ２町８ヵ村の合併により越谷町が誕生
昭和３３年 市制施行（４８，３１８人）
昭和５１年 人口２０万人突破
平成 ８年 人口３０万人突破
平成２７年 中核市に移行
面積 ６０．２４ｋ㎡（東西８．６ｋｍ、南北１１．５ｋｍ）
人口 ３３９，６７７人（男１６９，０９１人、女１７０，５８６人） H29.4.1現在
高齢者人口 ８２，２９８人（高齢化率 ２４．２％）
高齢者の世帯 世帯総数 １３６，３６３世帯
６５歳以上の方がいる世帯 ５２，５７６世帯
単身高齢者世帯 １２，０８８世帯
６５歳以上夫婦のみ世帯 １３，１５３世帯
5.2%
4.2%
3.5%
3.7%
4.6%
5.3%
6.2%
7.9%
10.8%
15.1%
19.8%
23.8%
0.0%
5.0%
10.0%
15.0%
20.0%
25.0%
0人
50,000人
100,000人
150,000人
200,000人
250,000人
300,000人
350,000人
400,000人
S35 S40 S45 S50 S55 S60 H2 H7 H12 H17 H22 H27
老年人口（65歳～）
生産年齢人口（15歳～64歳）
年少人口（0歳～14歳）
高齢化率
49,585人
139,368人
223,241人
285,259人
308,307人
337,498人326,313人
4
圏域 総人口 高齢者人口 高齢化率
桜 井 38,715人 10,842人 28.0%
新 方 14,523人 5,115人 35.2%
増 林 32,064人 6,734人 21.0%
大 袋 51,382人 13,368人 26.0%
荻 島 11,999人 3,600人 30.0%
出 羽 31,595人 7,896人 25.0%
蒲 生 43,963人 10,575人 24.1%
川 柳 9,050人 2,063人 22.8%
大相模 31,002人 5,131人 16.6%
大 沢 22,108人 5,239人 23.7%
北越谷 8,523人 1,981人 23.2%
越ケ谷 17,264人 3,874人 22.4%
南越谷 27,489人 5,880人 21.4%
市全体 339,677人 82,298人 24.2%
5
高齢化社会（7%） 高齢社会（14%） 超高齢社会（21%）
越谷市 1994年（H 6) 2005年（H17) 2012年（H24）
24年 12年
18年 9年
11年 7年
国 1970年（S45) 1994年（H 6) 2006年（H18）
埼玉県 1985年（S60) 2003年（H15) 2012年（H24）
・国は、高齢化社会（７％）から超高齢社会（２１％）までに３６年
・埼玉県は２７年、越谷市は、１８年で７％から２１％へ
（国の倍のスピード）
6
病院・診
療所, 
2,115人, 
80.2%
介護老人
保健施設・
老人ホー
ム, 111人, 
4.2%
自宅, 
383人, 
14.5%
その他, 29
人, 1.1%
死亡場所の内訳
人生の最期において、どこで
療養生活を送りたいか
自宅で療養、必要に応じて
医療機関等へ入院
自宅で最後まで療養
なるべく早く医療機関に入院
専門的医療機関で積極的に
治療
老人ホームへ入所
その他
わからない
無回答
48.7％
14.7％
22.3％
4.0％
1.0％
1.7％
6.2％
1.4％
平成２７年 埼玉県保健統計年報 より
平成２８年度 市政世論調査 より
・自宅で療養の希望が６割以上である
が、実際の死亡場所は大半が医療機関
（自宅での死亡は約１５％）
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介護保険法改正（平成23年）：「国及び地方公共団体は、地域包括ケアシステムの構築
に努めるべき」という規定が介護保険法上に明記
基本指針（事業計画策定関連） ： 「市町村は、高齢化のピーク時までに目指すべき地域
包括ケアシステムを構築することを念頭に・・・地域の
実情に応じた日常生活圏域を定める必要がある。」
市町村が主体となり、地域の実情に応じた
地域包括ケアシステムの構築が求められる
越谷市ワーキングチームを設置
（Ｈ２５．５～Ｈ２７．６）
「地域包括ケアシステム」の実現に向けて、課題及
び取組み等を検証し、各施策の有機的な連携と包
括的な推進を図ることを目的
メンバーは５つの領域※から選出
※５つの領域：医療、介護、予防、住まい、生活支援
・医師会 ・民生委員・児童委員
・歯科医師会 ・社会福祉協議会
・薬剤師会 ・地域包括支援センター
・訪問看護ステーション
・介護支援専門員 ・病院医療連携室
・高齢者住宅関係 ・有識者
9
越谷市の現状等の把握
↓
目指すべき方向性を取りまとめ
○ワーキングチームの取り組み状況
第１段階
Ｈ２５． ５～
Ｈ２５．１０
ワーキングチームに２つの部会を設置し、
「取り組むべき方向性」の具体的内容を検討
第２段階
Ｈ２５．１２～
Ｈ２７． ６
目指すべき方向性
○在宅医療の充実・強化
○情報システムの共有
○認知症対策の推進
○介護、福祉、住まいの充実
○専門職のスキルアップ
○地域ケア会議の推進
検討部会１
○在宅医療の充実・強化
○情報システムの共有
○認知症対策の推進
検討部会２
○地域ケア会議の推進
○専門職のスキルアップ
○介護、福祉、住まいの充実
・医療・介護連携推進の
研修プログラムを作成
・越谷市版の地域ケア
会議の概要を作成
会議を３層構造とし、個別ケースの検討
会議は、医師の参加を必須とした 10
○第６期越谷市高齢者保健福祉計画・介護保険事業計画
○在宅医療・介護連携推進の推進に向けて
基本目標 
地域包括ケアシステムの実現を目指す 
主要施策                      ※制度改正に伴い新規事業・重要事業等 
１ 生涯にわたる健康づくりと介護予防の推進·········· 介護予防・日常生活支援総合事業 
２ 生活支援の充実と社会参加の促進 ·················· 生活支援体制整備 
３ 介護サービスや住まいなどの基盤整備と質的向上 ··· 介護従事者向け相談窓口、中核市として特養等を整備 
４ 医療と介護の連携の推進 ·························· 在宅医療・介護連携推進、地域ケア会議 
５ 認知症施策の推進 ································ 認知症初期集中支援チーム 
• ワーキングチームを発展的解消、市長の附属機関として
「越谷市地域包括ケア推進協議会」を設置
• 多職種協働研修を実施
• 越谷市医師会では、医療と介護の連携拠点を設置
11
○多職種協働研修
・これまで実施した事例検討ではなく、利用者、患者さんの
視点からの心理学、ハラスメントをテーマに開催
・連携窓口の職員の意見を参考、参加者から高評価を
いただいた
日時 Ｈ２９．９．２７
対象者 市内在勤の医療
関係者及び介護
関係者
参加者数 ９０人
12
○介護予防リーダー養成講座
自治会等が自主的に行う介護
予防活動の中心となるリー
ダー（ボランティア）を養成する
講座
・理学療法士や作業療法士等のリハビリ職を構成員とする、
越谷市リハビリテーション連絡協議会に協力をいただく
・参加者から「体操などを通してコミュニティをよりよくしてい
きたい」等のご意見をいただくなど、介護予防の取組みは
もとより、地域活動の充実の効果が期待
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Saitama Prefectural University 
 
第２部「越谷市における在宅医療・介護連携の取り組みと課題」  
 医師の立場より 
 
「越谷市医師会及びかかりつけ医からみた「在宅医療・介護連携」の取り組みと課題」 
 
越谷市医師会副会長  
大越 恭二氏 
 
皆さん、こんにちは。越谷市医師会の大越と申し
ます。私は、越谷市医師会に所属をしながら、越谷
市の北部のほうで診療所を開業している者です。そ
のため医師会活動の面と、自分自身が行っている在
宅医療の面、２つの面からお話をしたいと思います。
どうぞよろしくお願いします。 
 まずは、越谷市の概要ですけれども、状況は先ほ
どもお話ありましたけれども、人口は約３４万人で、
６５歳以上が約８３，７００人です。高齢化率が２
４．６％となっております。医療機関の数としまし
ては、診療所が１８９施設、病院、２０床以上のベ
ッドを持っているとこが１６施設。医師会員の中の
訪問診療医は２０名。これは訪問診療登録医という
登録を行っている医師の数のみで、実際には登録を
行っていない医師や、あるいは、医師会に所属して
いない医師もいらっしゃるので、そのくらいの数を
合わせるともう少しいるかと思います。そして、そ
のうちの在宅療養支援診療所が１４施設。１４施設
ですが、１施設１人と考えて、大体１４人と考えて
ください。そのうちの訪問診療登録医による訪問患
者が昨年の１１月現在で、１，０３０人。その内訳
は自宅が３９１人、施設が６３９人となっています。 
 続きまして、越谷市医師会での在宅医療に関する
活動ですけども、大きく２つありまして、１つは在
宅医療支援委員会というのがございます。これは委
員の１４名で構成されておりまして、訪問看護師も
３名参加しております。開催は月１回になっており
ます。主な内容といたしましては、在宅医療関連の
情報伝達収集と、県ですとか市内の在宅医療関連、
あるいは地域包括関係の会議がありますので、そこ
に参加した者が会議の報告ですとか、あるいは講習
会などをしております。 
 それから、勉強会も行っておりまして、これは麻
薬を含む薬剤の勉強会ですとか、あるいは、医療機
器、これは在宅でも使える医療機器というのが、最
近進んでいまして、例えば、コンパクトなエコーで
すとか、患者さんの残尿量を測る機械ですとか、そ
ういったものも開発されておりますので、そういっ
た機器の勉強会なども行いました。 
 それから、各医療機関の報告といたしまして、在
宅ではいろいろ困難事例がありますので、その辺の
困難事例の報告、及び相談もやっています。そして、
同時に参加してます訪問看護からの報告といたしま
して、やはり、困難事例がありますので、その辺の
相談をしたり、あるいは、新規の訪問、診察の依頼
等をその場で行っております。 
 また、昨今、訪問診療医が少ないということで、
それを増やすための活動といたしまして、勉強会の
「始めよう訪問診療」というのを年に２回ほど行っ
ております。開催ごとに少しずつ参加者は増えてお
りますけれども、まだ数は少ないと思われます。 
 それから、長期休暇時期の当番制というので、こ
れは、主に夏期の長期休暇、あるいは、年末年始の
長期休暇の際に、どうしても、その休暇中に少し出
かけたりとか、皆さん、家族もありますので、そう
いった意味で、ちょっとこの日だけお願いというこ
とで、当番制を取りまして、自分がどうしても行け
ない場合には、代わりに行っていただくというよう
なシステムを作っておりますけども、これも、手上
げ方式ですので、全然行けない人は行けないしとい
うことで、まだまだ不十分なところはあると考えて
おります。 
 あと、ここに書いていませんけど、特殊な医療材
料なども医師会で購入いたしまして、それらを各診
療所に、小分けで分けるということもやっておりま
す。これは、どうしても医療材料を、１人のために
５０個単位で取らなきゃいけないとか、そういう梱
包の場合も多いので、それらをコストダウンするた
めに個別に売ったりしております。 
 ２つ目としましては、医療・介護連携拠点運営委
員会というのがございます。これは後ほど詳しくお
話をします医療・介護連携拠点の運営委員会という
■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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 ことで、委員が６名おります。連携拠点からの主に
活動報告やケース検討会議等の報告で、何か連携で
問題がなかったかということの報告があります。後
からもお話がありますが、連携拠点というのはコー
ディネーターを中心に、ケアマネ－ジャーや医療関
係、介護関係それから支援センターなどを中心とし
て双方のやりとりでいろいろ相談を受けたりしてお
ります。 
 次に在宅医療における医師と多職種の連携ですけ
ども、在宅医療は患者さんを中心としたチーム医療
と考えております。もちろん、中心は患者さんであ
り、その舵を取るのがケアマネ－ジャーとなります。
イメージとしましては、こういう形で、患者さんが
中心にいまして、その中心に向かって、病院、診療
所ですとか、歯科医師さんと薬剤師さん、リハビリ、
訪看等々が関与します。これを中心として見守って
いるのがケアマネ－ジャーで、指示をいろいろ出し
ていくというイメージと思ってください。 
 ちょっと戻りますけども、こういう多職種との連
携が不可欠ということは、どういうことかというと、
やはり先ほどもちょっとお話出ましたけども、医療
ニーズの大きい患者さんがいたり、あるいは、介護
ニーズが大きい患者さんという、両極端の場合もあ
りますので、そうすると、そこに医療の関係者を入
れるか、介護のほうにもっと力を入れたほうがいい
かというのをケアマネ－ジャーが判断して、サービ
スを提供するということになります。 
 ここから、私の当院の話になりますけども、私は
約２０年前に、通院困難患者に対して、往診を開始
いたしました。当時、訪問診療とか在宅医療という
言葉がなくて、いわゆる、往診です。当時は、年間
に１人とか２人とかで、訪問看護というのは市内に
は１つしかないということと、あまり、訪問看護ス
テーションという意味合いがよく分からなかったの
で、私、１人で患者さんを診ていました。自分のと
ころに通院をしていた患者さんが高齢となって来院
できなくなり「もう先生行けないから、駄目だよ」
というので、こちらから行きますということで始め
るようになり、年に１人２人の患者さんで開始しま
した。 
 昨年度の実績ですけども、見てもらって分かるよ
うに、やはり年齢層がすごく高いです。昨年は１４
名ほど見ましたけど、ほとんど高齢者ですが、中に
は若い人もいらっしゃいまして、この患者さんは
元々アルコール中毒の人で、５０歳ぐらいで会社を
辞めて、早期退職でお金をいっぱいもらったおかげ
でお酒ばっかり飲んでいたら動けなくなって看取っ
たという人です。 
あと、最近ちょっと問題になっている胃ろうです。
胃ろうの患者さんは現在、２人ほどいるのですけれ
ども、やはり胃ろうで大きなトラブルがない限りは、
かなり、言葉は悪いですけど、長く生きるんです。
この２人とも僕が診ている限り、１０年以上。１人
は１２年、１人は１４年ぐらいですか診ていまして、
途中で大きなトラブル、例えば、誤嚥（ごえん）性
肺炎ですとか、脳卒中とか心筋梗塞などを起こした
ことはなかったので、今でも、２人とも寝たきりで
意識はないですが、しっかりと、胃ろうから栄養が
入るということで、血液検査をしても栄養状態が非
常に良くて、臓器のトラブルもないんで、まだまだ
長生きできるんじゃないかなと考えております。 
 私のところへの訪問診療の依頼元ですけが、割と
多いのは、訪問看護ステーションからの依頼。次は
病院の連携窓口。これは、基幹病院とか中核病院で
す。越谷で言うと市立病院ですとか独協越谷病院で
すとか、連携窓口から直接電話がかかってきて、近
くの患者さんでこのような患者さんがいますが、ど
うですかという依頼です。近隣では草加市立病院や
春日部市立病院からも依頼があります。県外でも柏
のがんセンター、東病院からもたまにですけれども、
どうですかという形で依頼を受けることがあります。 
 そのほか、医療・介護連携窓口からの依頼ですと
か、ケアマネージャーから直接電話依頼があったり、
患者さんのご家族が直接来られたり、電話で依頼が
有ったり、あるいは新規で一回も来たことがない家
族の方が来て、往診してくれませんかという依頼も
時々ございます。 
 私のところは訪問は基本的には、月に２回で、行
く時間帯は平日の診療の合間の昼休みを利用して行
っております。１日に多くて３人、少なくて１人と。
重症患者さんの場合には週に１回から数回行くこと
もあります。現在はいませんけども、がんの末期の
方なんかは、やはりしょっちゅう見に行かなきゃい
けないので、週に２～３回行くこともあります。あ
と、緊急時には診療の合間にも訪問をすることがあ
って、それも、電話が来たからすぐ行けるわけでは
なく、外来患者さんの切れ目を見て、さっと行って、
ちょっと患者さんには待っててもらって、また帰っ
て診療というそういう事をやることがあります。 
 私のところは、いわゆる在宅療養支援診療所の届
け出はしておりません。そのために、基本的には３
６５日２４時間対応でなくても良いんですけれども、
夜間看取りの可能性がありそうな日には、医院で待
機するということも時々あります。これは、昼間に
急変したけれども、心肺停止ではないというときが
ありますが、こういう日は今晩あたりだろうなとい
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 うときは待機して看取るという形を取ることもあり
ます。 
 在宅療養支援診療所は荷が重いのですが、これは
在宅療養支援診療所の施設基準の条件が厳しく、届
け出の条件は通常の開業医ですとかなり厳しくて、
看取りがなくてはいけないことや２４時間体制が必
要な事など負担が非常に大きいため、届け出は今の
ところしておりません。訪問診療はやれる範囲でや
ればいいのかなというそういう感じでやっています。 
 しかし、現実は、先ほどもちょっとお話しました
けど、夜間の看取りですとか、あるいは休日の看取
りなんかもありまして、５年ほど前ですけども、１
月１日の朝８時に電話があって、心肺停止したとい
うことで看取り依頼。訪問看護師さんが先に行って
待機しており、元旦でしたけど、私はまだお酒を飲
んでなく、自宅にいたので訪問しました。自分が動
けるときであれば、行くのですが、それが年中とな
ってくると、かなり負担があるという感じはありま
す。 
 医師会にも、先ほどもお話しましたとおり、当番
制があるんですが、その時期だけの当番制であって、
普段はみんな１人でやってるという状況です。これ
らのことは、在宅医が増えない原因の一つでもあり
まして、連携窓口の会員アンケートの中でも、同様
の答えが結構あったようです。 
 今後の課題ですけども、やはり、在宅医療を推進
するには、医師の立場から言うと訪問診療医を増や
すことではないかなと考えております。枠組みだけ
作っても、中身が伴わないと駄目だと思っておりま
すので、この枠組みというのは国のほうでも決める
枠組みも含めてですけども、在宅療養支援診療所と
いうものがありますけども、これは診療報酬上は高
点数になりますけども、それなりの責任があって、
算定条件がありますので、非常に難しく、現在は在
宅療養支援診療所の数が減りはしませんけど、横ば
いになってきていると聞いております。そういった
ことで、一部の医師だけでやっていくには非常に限
界があり、地域の医師のサポートが必要と考えてお
ります。そのためには、もう少しハードルを下げて、
在宅医療に参加しやすくする必要があるのではない
かと考えております。 
 もう 1つとして、いわゆるジェネラリストという、
全身を診る、内科医あるいは外科医等はそこそこい
ますけど、それだけでなく、単科の耳鼻科、眼科、
皮膚科、泌尿器科などのニーズも非常に高く、例え
ば、褥瘡、床ずれなんかもよく寝たきりの人で聞き
ます。それを治療するにあたっては、僕らも診て、
軟膏を処方したりしますが、なかなか良くならない
ケースも結構多いです。逆に悪化する場合、僕らが
やるよりは訪問看護の看護師さんがやるほうが良く
なるケースなんかもあったり、それでもうまくいか
ない場合は皮膚科医に診ていただけると非常に助か
るということはあるので、ぜひ単科の先生方にも協
力していただければ、助かると考えております。 
 訪問診療医を増やす対策といたしまして、通常の
診療に支障のない範囲で、訪問診療を始めてもらえ
ればいいかなと考えています。大風呂敷を広げずに、
先ほど、僕が最初にやっていたように、自分のとこ
ろに来ている患者さんだけでも、１人でもいいから
まずは診ていただくというような形で、ハードルを
下げていけばいいかなと。それから、訪問看護と十
分連携を取るということ。これはやはり、訪問診療
をやる上では非常に大事なこと、必須でありまして、
先ほども言いましたけども、在宅医療もチーム医療
ですから、医師１人で十分でないケースもあるので、
今は２４時間対応でやってる訪問看護ステーション
もございますので、そういうところと連携を十分取
るということが必要です。 
 それから、やはりケアマネージャーとも十分連携
を取るということも重要で、これはケアマネージャ
ーさんに対して、自分がどういう診療スタイルなの
か、どういう訪問診療をやっていくのかということ
も、あらかじめ伝えておくことによって、その医師
に対してこの患者さんが適当かどうかというのも判
断できると思うので、それは分かっていただいてい
たほうが、よりいいかと考えております。 
それから、訪問診療のやり方を、まだやっていな
い医師にレクチャーするという意味で、われわれ医
師会では、「はじめよう訪問診療」という勉強会をや
ることで、若い先生を中心に、レクチャーというと
ちょっと大げさですけども、なるべく仲間を増やし
ていきたいなと今後も考えております。以上であり
ます。ありがとうございました。 
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越⾕市医師会及びかかりつけ医からみた「在宅医療・介護連携」
の取り組みと課題
平成３０年１⽉２６⽇（⾦）
「埼⽟県⽴⼤学研究開発センターシンポジウム2018」
埼⽟県⽴⼤学 講堂
越⾕市医師会 ⼤越恭⼆
1
越⾕市の状況
・⼈⼝ 約３４万⼈（65歳以上 約 83,700⼈）
⾼齢化率 24.6%
・医療機関 診療所 189施設 病院 16施設
・訪問診療医 20名（訪問診療登録医）
（在宅医療⽀援診療所： 14施設）
・訪問診療登録医
による訪問患者 1030⼈ （⾃宅：391⼈ 施設：639⼈）
H29.11⽉現在
2
＜越⾕市医師会での在宅医療に関する活動＞
①在宅医療⽀援委員会（委員 14名 １回/⽉）
・在宅医療関連の情報伝達、収集
会議報告、講習会報告、勉強会
・各医療機関からの報告
困難事例等
・訪問看護からの報告
困難事例の相談、新規の依頼
・訪問診療医を増やす活動
勉強会「はじめよう訪問診療」年２回開催
・⻑期休暇時期の当番制 3
②医療・介護連携拠点運営委員会(委員 6⼈）
連携拠点からの活動報告、ケース検討会議の報告、問題
4
在宅医療における、医師と他職種（多職種）の連携
・在宅医療は患者さんを中⼼としたチーム医療
中⼼は患者さん 舵取りはケアマネージャー
・他職種（多職種）との連携は不可⽋
医療ニーズの⼤きい患者さん
介護ニーズの⼤きい患者さん
5
市内訪問診療所
・開業医病院（市内）
訪問看護ステーション
地域包括
支援センター
歯科診療所
市役所患者さん
薬局
病院（市外）
訪問リハビリテーション
サービス事業所
ケアマネジャー
6
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当院の場合
・約２０年前に通院困難患者に対して往診開始
当時は年間に１－２⼈程度。
単独で往診。
訪問看護ステーションも市内に１つ。（現在１７か所）
7
平成29年訪問診療患者
①O.A   ⼥性 92歳 糖尿病、脳梗塞、→死亡（８⽉２６⽇）
②E.M    ⼥性 98歳 胃瘻（＋）、脳梗塞、喘息、糖尿病、⾼⾎圧
③E.T 男性 90歳 ⾼⾎圧、貧⾎、便秘→⼊所（10⽉14⽇）
④K.Y     ⼥性 70歳 ⽿下腺腫瘍⾻転移→再⼊院（9⽉20⽇）
⑤S.E      男性 82歳 糖尿病、胸椎圧迫⾻折、⾼⾎圧
⑥Y.I       ⼥性 87歳 糖尿病、⾼⾎圧症、リウマチ性多発筋痛症
⑦A.M    男性 83歳 下肢痛・腰痛歩⾏障害、⾼⾎圧症
8
平成29年訪問診療患者
⑧K.Y      ⼥性 82歳 認知症、うつ病、⼤腿⾻頚部⾻折
⑨O.M    男性 71歳 尿道カテーテル、両下肢⿇痺（原因不明）
⑩N.A     男性 66歳 アルコール性肝炎→死亡（2⽉10⽇）
⑪O.M    ⼥性 81歳 胃瘻（＋）クモ膜下出⾎後意識障害
⑫I.T        男性 95歳 糖尿病、⾼⾎圧症
⑬T.M     ⼥性 84歳 ⾼⾎圧症、脂質異常症、⼤腿⾻⾻折後
⑭K.Y      男性 82歳 糖尿病、⼼房細動 脳梗塞後遺症→死亡
（4⽉24⽇）
9
訪問診療依頼元
・訪問看護ステーション
・病院連携窓⼝
・医療介護連携窓⼝
・ケアマネージャー
・患者家族
10
・訪問は基本的に２回/⽉。平⽇の昼休みのみ。
重症患者は１〜数回/週。
・緊急時には診療の合間に訪問もあり。
・在宅⽀援診療所の届は出していない為、365⽇24時間
対応でなくてもよいが・・・。
夜間看取りの可能性がある⽇は医院で待機。
11
時間的拘束、精神的負担
施設基準や届け出条件が厳しく
在宅⽀援診療所は荷が重い
↓
・できる範囲で診ればよい。
しかし現実は「夜間看取り」「休⽇看取り」もあり。
・医師会内で当番制（年末年始、夏季休暇）もあるが
普段は単独。
↓
届け出しない
在宅医が増えない原因の⼀つ
（会員アンケートでも同様の答え多数）
12
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今後の課題
在宅医療を推進すること（訪問診療医を増やすこと）
↓
枠組みだけ作っても中⾝がなくてはダメ。
⼀部の医師だけでやるには限界がある。
地域の医師の底上げが必要。
そのためにも、ハードルを下げて在宅医療
に参加しやすくする必要がある。
また、ジェネラリストだけでなく単科の
医師（⽿⿐科、眼科、⽪膚科、泌尿器科）
の協⼒も必要。 13
対策
・通常の診療に⽀障のない範囲で訪問診療を始める。
・訪問看護と⼗分連携をとる。
・ケアマネージャーとも⼗分連携をとる。
・訪問診療のやり⽅をレクチャーする。
⇓
「はじめよう訪問診療」
14
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Saitama Prefectural University 
 
第２部「越谷市における在宅医療・介護連携の取り組みと課題」  
コーディネーターの立場より 
 
越谷市医師会在宅医療連携拠点コーディネーター  
野上 めぐみ氏 
 
皆さま、こんにちは。越谷市医師会医療と介護の
連携窓口の野上でございます。越谷市のお話を伝え
る機会を与えていただいて、ありがとうございます。
それでは、お話のほう、進めてまいります。 
 今回は３つの内容に沿ってお伝えします。医療と
介護の連携窓口の活動報告、次に相談業務から見え
てきたこと。最後は課題と展望です。まずは、越谷
市医師会医療と介護の連携窓口の活動報告に参りま
す。平成２８年４月に開設されまして、先ほど、唐
橋さんのほうからもお話ありましたが、３本柱の事
業をしてまいりました。平成３０年４月には、県か
ら市へ移管される予定です。 
 在宅医療連携拠点の整備についてです。保健セン
ター３階にあります越谷市医師会事務局の中に設置
されており、ケアマネジャーを兼務したことがあり、
医師会に訪問看護ステーションで訪問看護師の業務
をしていたことから、コーディネーターとして異動
になりました。事務員との２人体制です。開設した
だけでは相談業務は来ません。そこで、各事業所に
向けて周知説明会を行い、机にでも貼っていただけ
るように、マグネットシートを配布しました。越谷
市医師会から医療と介護の連携窓口に入れるホーム
ページを開設して、情報共有に努めています。 
 日本在宅学術集会で発表。活動状況報告や広報誌
『医療と介護の連携窓口だより』を作成配布してお
ります。これは、地域包括ケアの充実を図るために
多職種からの相談内容の情報共有は、課題解決の一
歩になると考え、毎月の相談から伝えたいものを選
択して、毎月発行しております。送付先の一覧です。
ファクス、メールで送信し、介護保険課に配荷して
いただいております。ホームページも事業所向けの
ページ覧からはバックナンバーが見られるようにし
ました。 
 相談業務です。左の円グラフをご覧ください。相
談総数は開設してから、平成２９年１２月の２１カ
月で３１８件。月平均で１５件です。青い部分は医
療機関、訪問看護の医療関係者で３８％。緑の部分
は介護、福祉関係者で４３％です。市民の相談業務
は包括支援センターになっておりますが、医師会に
電話がくるときに、看護師が対応したほうがいい場
合には、私が出て１５％となっております。 
 右の棒グラフをご覧ください。赤枠内は医療・介
護両方から入退院や在宅生活継続のご相談です。患
者家族の関わり方に関しては、事業所内で解決しな
い場合に連絡がくるようです。相談窓口のみで対応
しきれないときは、ネットワークを利用して解決を
図ります。在宅療養支援ベッドの確保は受け入れ病
院の５つの医療機関で毎日、輪番制で対応しており
ます。昨年は利用が８件でした。利用増にあたって、
今年度は家族の介護疲労を軽減するためのレスパイ
ト入院も対応可能にしており、今年度は９カ月で１
３件のご利用です。訪問診療医は先ほど大越先生が
お話くださいました。利用可能患者数は１２月現在、
１９７名です。 
 その他の活動報告です。越谷市のケース検討会議
は年間６６回ありますが、参加医師のコーディネー
トを行っております。穴が開くことがないように医
療機関に打診して、参加を募っていますが、十数名
連絡しても、なかなか決まらないこともあって、コ
ーディネーターのモチベーションを維持するのも大
変だと思うときもございます。この会議は医師の地
域の学びの場にもなっていたり、会議に厚みを持た
せることもあって、とても良い会議になっておりま
す。訪問診療医へのきっかけづくりにもなると考え
て動いております。 
 次にICT関連です。埼玉県は医療・介護専用のSNS、
メディカルケアステーションを使っています。全ユ
ーザーグループは現在１２９名で、研修会の周知に
使っています。市内だけでなく、県内の連携拠点コ
ーディネーターグループもあって、コーディネータ
ー同士の情報共有等を活用にも使っております。各
種委員会ですが、医師会のお話は大越先生がしてい
ただきました。他に有志で行っている会がありまし
て、顔の見える関係づくりを意識しています。その
中で、先ほど、関さんからもワーキンググループの
お話がありましたが、そこから発足された医療・介
■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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 護連携の会、世話人会というものがございまして、
それの事務局になっています。 
 アンケート、調査、研修会の開催、出前講座。こ
れは地域包括ケアシステムに関して、関心が薄い方
に、興味を持っていただき、自分たちも地域包括ケ
アシステムの一員であると理解していただく目的で
担当理事と行っています。獨協医科大学、埼玉医療
センターや、新越谷病院、来月は越谷市の市議会議
員さん向けに行う予定です。こういうことから、越
谷市の連携窓口は、在宅医療提供体制充実新事業全
体に関わっています。 
 さて、生活を支え、命を支えていくために、在宅
医療・介護連携事業を進めておりますが、他に何か
必要なものはあるのでしょうか。課題は何でしょう
か。相談業務から見えてきたことから考えていきた
いと思います。１人の相談は氷山の一角。ネットワ
ークを広げた情報共有で、問題は迅速に解決。相談
は現場の今の問題。アンケートでタイムリーな研修
会につなげるということです。地域包括ケアシステ
ムの構築には、それぞれの専門職のボトムアップに
つながるフォローが必要だと思います。 
 次に連携を充実させるには、コミュニケーション。
特に情報の伝え方が大事です。バトン、情報を受け
取る側の準備ができていなかったら、うまく伝わり
ません。相手が受け取りやすいバトンパスの工夫が
必要です。次に話したくなるような内容でバトンは
自然に渡っていきます。大切なこととしましては、
情報提供、周知の継続が必要。多職種連携と平行し
て、同職種連携も大切。地域包括ケアシステムの一
員と意識が高まる情報提供。受援力を意識した多職
種連携づくり。それぞれの職種に向けての相互理解
に向けて、連携拠点は多職種のパイプ役を果たして
いくように努めております。プライドの高い職種、
仕組みの壁が厚い職種、遠慮がちな職種、いろいろ
な職種の間で、いろんな思いをしながら動いており
ます。 
 それでは、課題と展望にまいります。先日、越谷
市内の在宅医療と介護職の私たちが市議さんに伝え
たいアンケートというのをしました。仕事の好きな
ところは左側の太陽のところ。笑顔、達成感、やり
がい、人との関わり、嫌いなところでは、多忙、賃
金が安い、書類が多い、コミュニケーションが難し
いなどの意見があります。市民の生活に密着してい
る在宅医療・介護職は患者家族に寄り添って見てい
きます。生きている人に寄り添った業務は感情に寄
り添っているということでもあります。在宅医療・
介護職は病院と異なり、その方が生活している家に
乗り込んで、命に関わっています。拒否をされたら
ケアにつながりません。医療と介護職の方々が、離
職せずにバーンアウトしない環境づくり、ボトムア
ップができる、モチベーションが維持できるように
することは課題だと思っています。 
 在宅では例えば、靴下の履き方一つでもこだわり
があるという方もいて、その方にあった細かい要望
を受容し、介護するご家族は疲弊もしやすいという
ことがありまして、レスパイト入院が必要になって
きます。その入院先で看護サマリー等では情報が不
十分です。時々、病院、ほぼ在宅が可能になるよう
にするには、訪問看護師や介護士が病院に出向いて
ケアの指導をするといった、在宅ケア側の入院支援
や、訪問看護サマリーとの加算も必要だと思います。
先ほど、厚生省の資料の６４ページのところにも書
いてありまして、少し、意識していただけるように
なったのだなと思いました。利用者の不安が少なく 
なることでレスパイト入院のリピートも可能になり
ます。そういった患者さんの視点での体制づくりが
必要だと思います。 
 最後に、展望としまして、地域包括ケアは町づく
りです。多職種連携は医療と介護だけではなく、行
政や教育とも密接につながっています。どこに住ん
でいても誰でも地域包括ケアシステムの一員である
ことを自然に理解できる子どものころからの教育が
必要ではないでしょうか。ご清聴ありがとうござい
ました。 
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越谷市における
在宅医療・介護連携の
取り組みと課題
～コーディネータの立場より～
1
今日のお話
越谷市医療と介護の連携窓口の活動報告
相談業務から見えてきたこと
課題と展望
2
相談業務から見えてきたこと
課題と展望
3
１，在宅医療連携拠点の整備
２，在宅療養支援ベッドの確保
３，往診医の登録・患者情報の共有
Ｈ28年４月開設
Ｈ３０年に県から市へ移管
4
②周知
①設置場所： 越谷市医師会事務局
人 員： 拠点コーディネーターと事務員
(看護師、ケアマネジャーの資格）
1.在宅医療連携拠点の整備
•マグネットシートの配布
•ホームページの開設 （越谷市医師会：ﾊﾟｽﾜｰﾄﾞはｒｅｎｋｅｉ）
•「日本在宅医療学会学術集会」Ｈ29.9.17発表
•「医療と介護の連携窓口便り」の作成配布
5
目的
地域包括ケアの充実を図るため
に、多職種からの相談内容の情
報共有は課題解決の一歩と考
えて発行
送付先
医療系 ：医師会、歯科医歯会、
薬剤師会、訪問看護ステーショ
ン、リハビリテーション連絡協議
会、病院連携室、整骨師会
介護系 ：ケアマネ会“ひだまり”、
ハートページ掲載事業所、
行政系 ：県庁保健医療部医療整
備課、市役所地域包括ケア推進
課 、他６カ所、地域包括支援ｾﾝ
ﾀｰ、市議一部
教育系 ：県立大学、文教大学、
目白大学 その他
約５３０事業所に配布
ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ掲載
6
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③相談業務
月平均15件
Ｈ28年4月～29年12月の21か月間
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方向性・ アドバイス病院紹介訪問診療訪問看護不安傾聴病院へ の対応患者家族の関わり方ケアプランについて施設ケアマネジャーＭＣＳ包括支援
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依頼
医療機関
90
（28％）
訪看31
（10％）
包括支援
ｾﾝﾀｰ
58
（18％）
ｹｱﾏﾈ
ｼﾞｬｰ
54
（17％）
事業所
26（8％）
行政13
（4％）
市民
46
（15％）
事業所別相談業務
総数３１８件
（１００％）
7
２.在宅療養支援ベッドの確保
8
• 後方支援ベッド受け入れ病院は６⇒５か所輪番制で稼働
• Ｈ28年度利用は年間8件
• Ｈ29年度はレスパイト入院も対象可能９か月で13件利用
３．訪問診療医の登録・患者情報の共有
• 訪問診療登録医は20名
•利用可能患者数は197名 （Ｈ29.12現在）
☆越谷市ケース検討会議 年間６６回
参加医師コーディネート
9
４．その他の活動① ４．その他の活動②
☆ＩＣＴ関連（埼玉県はﾒﾃﾞｨｶﾙｹｱｽﾃｰｼｮﾝ：ＭＣＳ）
全ﾕｰｻﾞｰｸﾞﾙｰﾌﾟは１２９名
☆各種委員会
☆アンケート調査・集計後 研修会の開催
☆出前講座（地域包括ケアシステムについての研修会）
10
生活を支える、命を支えるのに
必要なものは
他に何かあるでしょうか？
連携拠点の業務を越谷市の場合は
事業全体に係っています。
11
越谷市医療と介護の連携窓口の活動報告
相談業務から見えてきたこと
課題と展望
12
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•一人の相談は氷山の一角
•ネットワークを広げた情報共有で迅速に解決
•相談は現場の今の問題
•アンケートでタイムリーな研修会の実施に繋げる
相談業務で見えてきたこと①
地域包括ケアシステムの構築には
それぞれの専門職のボトムアップに繋がる
フォローが必要 13
連携を充実させるには：コミュニケーション
（情報の伝え方）が大切
相談業務で見えてきたこと②
14
それぞれの職種の
相互理解にむけて
多職種間のパイプ役
を果たす
受援力
を意識した
多職種連携
作り
多職種連携
と並行して
同職種連携も大切
地域包括ケアシステムの
一員と意識が高まる
情報提供
情報提供、周知の
継続が必要
大切なこと
15
越谷市医療と介護の連携窓口の活動報告
相談業務から見えてきたこと
課題と展望
16
人に寄り添った業務
感情労働
をしています。
市民の生活に密着している
在宅医療・介護職は・・
多忙
賃金が安い
書類が多い
コミュニケーションが難しい
笑顔
達成感
やりがい
人との関わり
越谷市医療と介護職の私たちが市議さんに伝えたいアンケートより
17
課題
感情労働のサポートやバーンアウト
しない離職せずに済む環境つくり
ハード面：「時々病院ほぼ在宅」が可能なように！
慢性疾患等に対する加算を増やす工夫・・
ソフト面：・医療と介護職がボトムアップができ
モチベーションの維持が可能なシステムの検討
皆を繋いでいる連携窓口のモチベーションもあげてね！
18
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多職種連携は医療と介護だけでなく
福祉（行政）、教育とも密接に繋がっている
•どこに住んでいても
誰でもずっと地域包括ケアシステムの一員
子供の頃からの教育が必要なのでは？
意思決定、思いの表出、
認知症も含めたコミュニケーション術・・等
普通にできる社会の構築を！！
展望
19
ころを込めて
援します。
んばるあなたの
る気を応援！
20
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 Saitama Prefectural University 
 
パネルディスカッション 
 
座長：川越 雅弘（埼玉県立大学大学院教授） 
唐橋 竜一（埼玉県保健医療部医療整備課長） 
柴山志穂美（埼玉県立大学保健医療福祉学部准教授） 
関  泰輔（越谷市福祉部地域包括ケア推進課副課長） 
大越 恭二（越谷市医師会副会長） 
野上めぐみ（越谷市医師会在宅医療連携拠点コーディネーター） 
 
川越：それでは、これからパネルディスカッション
を始めていきたいと思います。シンポジストの方
は、本日ご講演をいただいた３名の方に第１部の
唐橋課長と本学の柴山先生を加えた５名の方です。
柴山先生、自己紹介をお願いします。 
柴山：看護学科の柴山と申します。よろしくお願い
いたします。 
川越：柴山先生は、ケアマネジャーとして約１０年
勤務されていた方ですので、ケアマネジャーの立
場としてご意見を頂きたいと考えております。ど
うぞよろしくお願いいたします。 
さて、ここまで、行政、医師、在宅医療コーデ
ィネーターといった立場の異なる３名の方々にご
講演を頂き、それぞれの方が感じておられる課題
認識を伺って参りました。 
ここからは、本シンポジウムに参加されている
他の市町村の方々にとっても共通の課題であろう
と思われるテーマについて、議論を深めて参りた
いと思います。テーマとしては３つ考えておりま
す。 
１つ目のテーマは、訪問診療医を如何に増やし
ていくのかです。どのようにすれば増やすことが
できるのか、そのためにはどのような条件が必要
なのか、その条件を作るためには何をどのように
進めていけばよいのかなどについて議論をしてい
きたいと思います。 
２つ目のテーマは、医師とケアマネジャーの連
携をどのように深めていくかです。効果的なマネ
ジメントを展開するうえで、医療全体をマネジメ
ントする医師とケアマネジャーの連携は必須とな
ります。両者の連携を深めていくためにはどうし
たらよいのか。どのような方法が有効なのか。本
シンポジウムでは、ケアマネジャーと訪問看護の
両方の勤務経験のある野上様にもご意見を頂きな
がら、進めて参りたいと思います。 
３つ目のテーマは、市町村と地区医師会の連携
をどのように深めていくかです。越谷市の取り組
みを例に、市町村と地区医師会がお互いにどのよ
うな関わり方をこれまでされてきたのか、なぜう
まく連携が図られているのか、医師も参加する地
域ケア会議がなぜ展開できたのか、その中で在宅
医療コーディネーターはどのような役割を担って
きたのかなどを整理しながら、他の市町村にとっ
て有用な情報や方法を検討していきたいと思いま
す。 
それでは、１点目の訪問診療医を増やすために
はどうしたらよいかについて、それぞれのお立場
からご意見を頂きたいと思います。 
まずは、大越先生にお聞きします。先生の講演
スライドの中に、訪問診療医を増やすための条件
がいくつか提示されておりましたが、先生方の訪
問診療に対する意識などを含めて、まずは一言頂
きたいと思います。それでは、よろしくお願いい
たします。 
大越：はい、ありがとうございます。先ほど、スラ
イドでちょっとお話をしましたけれども、これは
どこの地域でも話を聞くとそのようなのですが、
いわゆる訪問診療医がなかなか増えない、少なく
て困っているというところは非常に多いようで、
越谷市も現在、登録医は２０名ですが、それ以外
にもいるにはいるんですけども、今後患者さんの
数を考えると、やっぱりどんどん増やしていかな
ければならないということと、在宅医の高齢化と
いう問題も全国的にあるようで、今在宅医をやっ
ている医師が引退をした後に、新しい医師がどん
どんやっていかないと困るという状況があります
ので、これをいかにして増やすかということです
けども、これはどうしても印象として在宅医療を
■ 研究開発センターシンポジウム２０１７ ■ 
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 やると１年間３６５日２４時間縛られているとい
うイメージがどうもあるようで、やらない先生に
聞くとやはり、そのように言う先生が非常に多い
です。 
ですので、自分でできる範囲でまず始めてみた
らどうですかというふうに言っています。自分が
外来診療をしていれば、高齢者が自分のところに
来られなくなる時期がきます。そのときに初めて、
じゃあ、私が行きましょうかということで、始め
ていただければいいのかなという考えは常に持っ
ております。医師会としても訪問診療医を増やす
ために、声を掛けて、訪問診療ってどういう事を
するのかとか、あるいは、訪問診療するためには
何が必要なのかということを勉強会でやっていま
す。 
川越：先ほどのご講演の中で、訪問診療医が少しづ
つ増えてきたとのご発言がありました。現状につ
いてもう少し詳しくお教えいただけますでしょう
か。 
大越：それは一つには、いわゆる訪問診療専門のク
リニック、それが参入してきたというのがまず一
つです。これはわれわれにとっても非常にありが
たいことでありますが、数年前は在宅に対する診
療報酬が急に上がったということで、訪問診療に
特化したクリニックが全国的に増えたのですが、
一部では地域に密着できていなかったところが多
いという話も聞いています。今はだいぶ、その辺
は淘汰されてるようで、現在やられているところ
や新規に始めているところは、優良なところが多
いと聞いておりましたので、そういうことであれ
ば歓迎です。できれば、医師会にも入っていただ
きたいと考えています。 
あと、既存の開業医の先生で始めたという先生
の場合は、話を聞くと医師会でやってる先生から
話を聞いたとか、自分も地域に貢献したいという
ことで、大したことできないけど、１人だけ始め
ましたと言われた先生もいらっしゃいました。 
川越：先生方が訪問診療に参加しやすい、やりやす
い環境を整備する観点から、関係者に対しご要望
がありましたらお教えください。 
大越：それは、現在、在宅療養支援診療所というカ
テゴリがありますけれども、先ほども言いました
けど、非常にハードルが高いですが、その分診療
報酬が高いって言われちゃうところなんですけど
も、あれがあるとどうしても難しいんじゃないか
と考えてる医師が非常に多いんですね。 
それとは別に、普通の医師がいわゆる昔ながら
の往診的なやり方で簡単に入り込めるようなシス
テムを作っていただきたいということと、あと、
診療報酬の話ばっかりになりますけども、非常に
算定の仕方が分かりづらいです。基本的な点数も
あれば、加算される点数もあったりして、いろい
ろ難しい部分があるんでもっと分かりやすい内容
でやっていただければと思っています。 
川越：はい、ありがとうございました。 
県も在宅医療を担う先生方や訪問看護ステーシ
ョンの方々を増やしていきたいという思いがある
と思います。これまでのご発言などを聞かれて、
今後どのようなことを展開していくべきか、思わ
れたことがありましたら教えてください。 
唐橋：ありがとうございます。県では今、医療計画
を策定しているというお話をさせていただきまし
たが、６次の医療計画ですと、在宅療養支援診療
所を増やそうといった方針で取り組んでまいりま
した。結果的には、増えてもいないというか減っ
ています。２８年度に更新がありましたが、その
ときにやはり、３６５日２４時間対応はハードル
が高いということで、更新しなかった先生が多く
いまして、減っているというのが実情です。 
７次計画ですと、これも今、策定中ではありま
すが、在宅療養支援診療所でも訪問診療しない先
生もいますし、逆に在宅療養支援診療所でなくて
も、大越先生のように訪問診療を行っている先生
がいるということで、実際に訪問診療を行う医師
を増やそうといったことに、計画の内容を変更す
る予定でございます。そのために２つ、制度面と
運用面で、１つは制度面で診療報酬の話です。診
療報酬、これは全国統一の制度ですが、在宅医療
につきましては、今度の改定で複数の医師で訪問
診療を担うといった協力についての加算が付く方
向だったり、今日はもうお帰りになりましたが、
黒田課長さんが今、一生懸命やっている診療報酬
面からのバックアップ。 
これは、国のお話ですので、なかなか県ででき
ることではないのですが、運用面で県ができるこ
ととして、２点ございまして、先生方のお話を聞
くと負担に感じていることの一つが、今もお話が
ありました特に夜間とか休日の呼び出しなど急な
往診の負担が非常に多い。もう一つは、自分の患
者さんが急変したときの病院の受入れ、これを確
保されているか、されてないか。探すのが非常に
難しいというお話があります。 
最初の往診の負担のお話につきましては、やは
り、医師だけではなくて、訪問看護ステーション
だったり、ヘルパーであったり、チームを組んで
医師の負担を減らしながら、患者さんを支えてい
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 くという体制をしっかり作り上げていくというこ
とが必要かと思っています。そのためにも ICTを
使いながら、関係構築を進めています。 
もう一つの急変時の受入先につきましては、野
上さんのお話の中にも出てきました、在宅患者の
ための後方支援のベッドを今、各３０の医師会で
１ベッドずつ確保をしていますが、将来的には病
院の中に地域包括ケア病床、まさに急変時に患者
さんを受け入れるための病床ですので、これを増
やしていくということが必要かと思っておりまし
て、県でも進めていきたいと考えております。 
川越：ありがとうございました。 
野上さん、いかがでしょうか。 
野上：訪問看護の中で、思っていたことは、訪問診
療をすると思う先生は、全部自分で責任を負わな
きゃいけないっていうふうに思ってらっしゃる先
生もたくさんいらっしゃいます。もちろん、先生
の責任も重いのですけれども、訪問看護が入るこ
とで思ったほど、先生の負担が多くないという場
合もたくさんあると思います。どうしても、医師
でしかできないこと、死亡確認とか、医療機器の
交換とかっていうのはドクターでなければいけな
いですけれども、ナースでも対応できることって
いうのも結構ありますし、夜間の往診が必要でな
いように例えば、予測だって、疼痛コントロール
ができるようなお薬を準備するとか、そういうも
ののお薬の準備とかっていうものがあると、熱が
ちょっと出ただけでも訪問看護だけで対応するこ
ともたくさんあると思います。 
あと、医師会にきて思ったことなのですけれど
も、やっぱり、開業医の先生がとっても忙しくて、
昼休みもなかなか出来ないと。健診があったり、
予防接種があったりということで時間が持てない
ということも訪問診療につながらないのかなと思
います。ケース検討会議の依頼も大体１時とか、
２時半のお昼休みの間に組まれることが結構多い
のですけども、もうそんな時間に行けないという
先生も結構いらっしゃいますので、やはり、そう
いう時間の確保ができるようなことも考えなくて
はいけないかなと思います。 
川越：はい、ありがとうございました。 
関さん、いかがでしょうか。 
関：市町村としては、（ア）から（ク）の８つの事業
という範疇（ちゅう）がありますから、その部分
だけになってしまうかもしれないんですけど、ち
ょっと２点ほど思ったのは、一つは野上さんとも
よく話すんですけど、研修が重要。これも医師会
さん自体もそういう考え方なので、介護職だけじ
ゃなく、医療側に向いての研修っていうんですか
ね。そういった中では、国の方も言ってる、来年
度から全面、８つの地域全部で行うという中で、
実際に、動力というか資質は私たち、コーディネ
ーターさんのほうが、非常に力がありますので、
研修事業を連携窓口さんにお願いして、医療機関
側の向けの研修という中で、少しずつ働きかけて
いくという部分を後方支援するっていうんですか、
そういったものが必要じゃないかということと、
あとは、私が最後に自分のところで申し上げたん
ですけど、やっぱり、ドクター側がいたとしても、
使う側の理解がないといけないということもあり
ますから、市民向けのそういった普及啓発も必要
じゃないかなという部分が一応考えられます。 
川越：ありがとうございました。訪問診療医を今後
増やしていかなければならないというニーズ面か
らみた課題がある一方で、医師の高齢化や後継ぎ
問題などの提供側からみた課題もある。こうした
提供側が置かれた状況も理解しながら、周りが支
えていかないと本課題に対応できない状況にある
ということも知っておかなければいけないかと思
います。 
また、訪問診療に対する医師が抱くイメージの
問題もご指摘があったかと思います。訪問診療を
一度引き受けたらどんな状況でも対応しなければ
ならないといった思いを持っておられる先生方が
多く、引き受けた場合の負担を考えると引き受け
ることが難しいといったご意見がありました。実
際に訪問診療を引き受けたとしてもそこまで大変
ではないこと、周りのサポートがあればそこまで
の負担にはならないことなどを医師に感じてもら
う、体感してもらうことが大事ではないかと思い
ます。また、患者さん、ご家族の方に医師が置か
れた状況などをご理解頂くことも非常に重要な要
素の一つだと思います。 
それでは、２つ目のテーマである、医師とケア
マネジャーの連携について検討していきたいと思
います。最初に、ケアマネジャーの方は、主治医
とどのような連携を取りたいと思っているのかと
いうところから確認したいと思います。柴山先生、
いかがでしょうか。 
柴山：ケアマネジャーにとっては、療養生活上の留
意点として、医学的側面での意見が聞きたいです
ね。介護保険の認定を受ける際の主治医意見書も
参考になりますが、介護の認定結果が出るまでに
一ヶ月経っておりますので、認定結果が出た時点
での利用者さんの状態に合わせた医学的な視点で、
今の生活でどんなところに注意していけばよいの
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 か、ということが聞きたいところです。ケアマネ
ジャーは、主治医との連携がいかに重要か分かっ
てはいても、心理的な距離や意識の壁のようなも
のがあり、うまく連携できないのです。どんな時
にどのようにしたらよいか、具体的な話や実践的
なサポートが求められているかと思います。 
もう一つ、顔の見える関係について。サービス
担当者会議という場で顔合わせをしているのです
が、連携が進まないのはなぜか、顔を知っている
だけでは連携にならないのです。顔を知って、相
手の人となりや仕事上の付き合い方まで分かって、
初めて連携できます。病院のドクターだったら、
直接電話した方がいいのか、MSW（医療ソーシャル
ワーカー）を通したほうがいいのか。クリニック
であれば、患者さんと一緒に待合室で待っていれ
ば会えるドクターもいれば、診療所の窓口に電話
するほうがいいなど、連携方法に違いがあります。
この様な、連携のとり方の個別の違いについて、
ケアマネジャー自身の努力だけでなく、地域の情
報を集約していくということも解決の一つになる
かと思います。 
川越：はい、ありがとうございました。 
次に、事例、ケース検討されていて、ケアマネ
ジャーの方とも交流がある野上さん、いかがでし
ょうか。 
野上：ケアマネさんと医師の連携を深めるためにな
んですけれども、やはり、福祉職が８割のケアマ
ネさんという現状がありますので、医療情報につ
いてあまり知らない方もたくさんいると思います。
そこの中で、すぐ訪問診療につなげたいというふ
うにご連絡がくる場合も結構あるのですけれども、
実際、訪問看護に指示書を書いていただいて、入
ることで解決できることっていうのはかなりある
と私は思っています。 
例えば、医療処置がないと、看護師を使わない
とか、そういう思いがある福祉職の方としても、
それが情報不足からくるものだと思うのですが意
思決定とか、そういう現状だけでも訪問看護は入
ることができるということの周知がまだ不十分な
のかなと思います。訪問看護は訪問診療に繋げる
パイプ役も医療者同士でもあるので、できるのか
なと思います。 
川越：大越先生、今まで、ケアマネジャーの方々と
一緒に仕事をする中で感じておられることについ
てご発言をお願いします。 
大越：以前、２～３年前ですけどケアマネージャー
との交流会でお話したときには、とにかく敷居が
高い、なかなか会えない。いつ会いに行ったらい
いのか、いつ電話したらいいのか、全く分からな
い。だから、できないという声がすごく多かった
んです。大体、先生は忙しいからって言いますが、
この忙しいっていうのは、どの職種もみんな忙し
いんです。別に医者だけが忙しいわけじゃないの
で。連絡するタイミングですけど、それはもう僕
は在宅やってるからあれですけども、いつでもい
いんですよ。そりゃもちろん、診察中にかかって
くることももちろんありますが、その間は待って
いただきますけども、待っていただければ、必ず
出ます。あるいは、折り返し手が空いたら電話す
るという、そういう手立てを取っていますけども、
在宅医療とか地域包括とか全く興味ない先生にい
きなり電話すると、それは怒られるケースもある
ようなので、やはり初めての場合、まずはちょっ
と待つかもしれないけど、会いに行っていただい
て、自己紹介しながら回数を重ねるというふうな
コミュニケーションをとってもらいたいなという
こと。 
あとはずっと、在宅で見てる患者さんや、患者
さんとご家族が外来に来たときに、最近こうなん
ですよと、ケアマネからそれ先生に言っておいて
って言われたっていうケースは結構多いんですけ
ど、それはケアマネージャーが直接僕に連絡する
のであって、家族を通して言うことじゃないんで
すよ。だから、それは家族の仕事じゃなくて、ケ
アマネの仕事をちょっと怠ってるなっていうとこ
ろの部分は、失礼ですけど、あるかなという場面
も多々あります。 
川越：ありがとうございました。 
医師とケアマネジャーの連携についてどのよう
な問題意識を持っておられるのか、また、それを
行政としてどのように進めていこうと考えておら
れるのか。関さん、いかがでしょう。 
関：はい、ケアマネです。やはり、ケアマネの資質
向上が大事かなと思うんですけど、ケアマネさん
の元の畑っていうんですか、看護系からなのか、
介護系からなのかという、個々の部分があると思
うので、その背景、そういった部分があるという
のは認識したほうがいいのかなという気はします。
先ほど、お話あったような中で、顔の見える関係
というのがどれだけ作れるのかなという部分が必
要かと思うので、そういう意味では、越谷につい
ては三師会さんとか、ケアマネさん等での連携し
た研修会も年２回行われてますので、そういった
部分を通して、ケアマネさんの言ってみれば、体
質とか資質向上ということに対して、行政はどう
バックアップできるのかなという感じかなと思い
－　　－78
 ます。 
唐橋：大越先生からいつでも連絡していいという非
常に温かい言葉を頂きましたが、実際には、診療
中で電話にすぐに出られない。電話は相手の時間
を拘束するものですので、かけるのも非常に気が
引けます。今、広めているのはメディカルケアス
テーションという、LINE に似たネットワークシス
テムですが、これですと、本当に緊急のときには
使えませんが、連絡を取りたいときに書き込んで
おくと医師は自分が都合のいいときに見て、返信
や指示を与えられるということで、使っていただ
いている医師からは、これは便利だということを
聞いております。こういった ICTを活用したシス
テムを拡充していくということも進めたいと思い
ます。 
川越：はい、ありがとうございました。 
お互いが感じている高いハードルを如何に下げ
ていくのかというところ、またそれを促すための
仕掛け作り、こうしたところが重要な要素になっ
てくるかなという気がいたします。 
大越先生に1つだけ質問させてください。以前、
ケアマネジャーが開催するサービス担当者会議を
診療所などで開催し、ケアプランの方向性や内容
を医師を交えて検討するといった先行的な取り組
みが紹介されていました。こうした取り組みを広
げていくというのは如何でしょうか。 
大越：そうですね。そのサービス担当者会議という
のは、本当に僕も１回参加したことがあるぐらい
で、ほとんど参加したことないので、後から情報
もらうという形が多いです。大体、今は患者さん
のお宅でやるケースが多いのですが、クリニック
で自分たちもやるということであれば、あらかじ
め分かっていれば、参加は可能なことだと思いま
すので、そういうやり方は一つの案としてはいい
と思います。 
川越：はい、ありがとうございました。 
その他にも連絡が取れる時間を医師がケアマネ
ジャーにオープンにするなどの取り組み例もあり
ます。医師に対するケアマネジャーのアクセスを
如何に確保するかという点が非常に大事で、アク
セスの機会をきちんと確保してもらい、ゆっくり
話が聞ける状況を作る。ゆっくり話が聞けるとケ
アマネジャーの満足度は高いという意見を聞きま
すので、こうした仕組みも重要な取り組みの一つ
であると思います。 
では、３つ目のテーマ、医師会と行政の連携の
話に入りたいと思います。これは各市町村にとっ
てかなりハードルが高いテーマで、具体的にどう
やって医師会と連携を図っていけばよいのかに悩
んでおられる市町村は多いかと思います。 
それでは、越谷市の場合、どのような形でスタ
ートし、どのような経過を経てここまで展開でき
たのかという点を、関さんのほうからご説明頂け
ますでしょうか。 
関：はい、先ほど説明した中で、２７年度の法制度
化の前から、少しずつ連携始めてたというところ
で、実は大越先生も含めて、ドクター側の理解が
非常にあったと。お医者さんほうからも、実際、
地域包括ケアはどうなってるのって働きかけがあ
ったというのはあって、それがあったのも含めて
ワーキングチームをセッティングできたのかなと
いうふうには思ってます。 
お医者さま方のご理解のところがされてるかと
いうのが非常に重要というかキーになるのかなと
いうのがあるんですけど、それはまずそれとして、
ただ、じゃあ、市町村は何もしなくていいのかと
いう話になるので、私たちについては真摯に受け
止めて、いろんな方に働きかけていくという、こ
の継続した努力は必要なのかなと思います。 
あと、働きかけてく中で、在宅医療・介護連携
はもちろんなんですけど、地域包括ケアシステム
はどういうものなのかなという全体的な部分もや
はり、知っていただくことが重要なのかなと。案
外、「地域包括支援センターって何？」っていうと
ころが、結構、あったんです。なので、聞かれた
ときにはこういう業務やってますよということで、
いわゆる、要支援１、２の方の介護のケアプラン
を作るだけではないような、権利擁護業務とかそ
ういったこともやってる何でも相談窓口ですよっ
ていうとこの部分の、地域包括ケアシステムの核
となる事業だとか。 
あとは、これは実際にうちのほうの審議会の中
でも話したんですけど、包括ケアシステム全体を
説明したんです。そのときに、例えば、いわゆる
生活支援体制整備と言われている。生活支援コー
ディネートのそういうのやってますと言ったら、
そういう取り組みがあるんだ、知らなかったとい
うようなお声をいただいたというのもあって。特
に医療は医療で介護は介護でお互いの制度を知ら
ないということもありますから、そういった部分
はトータル的に進めなくちゃいけないのが市町村
ですので、そういった部分を、全てを説明するか
は別問題として、全体論は多少ちゃんとしていた
だくような働きかけも必要ではないのかなという
ふうには考えております。 
川越：はい、ありがとうございました。 
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 大越先生、市町村の方にとって医師会の機能や
構造がわかりにくい方もおられるかと思います。
医師会の組織はどうなっているのか、組織決定が
どのように行われるのかなど、少しご紹介いただ
けますでしょうか。 
大越：越谷市医師会では、トップに会長がいまして、
その下に理事会というものがありますけども、そ
の理事の中に在宅医療担当理事がいます。関連の
委員会に出てまして、そこの委員長として常にお
ります。人の大きな交渉に関しましては、当初は
やはり会長、現在はその担当理事が直接担当部所
の長と話し合って決めたりしております。各担当
理事はいろいろな委員会ですとか、市との話し合
いの場に必ず出ていろいろと決めていただけるん
ですけども、越谷市の場合、医師会も積極的にや
ったということもありますけど、行政側が非常に
理解もあって積極的で、そこがうまくマッチして
ここまで進んできたかなという思いはあります。 
川越：市町村の方は、医師会の組織の中でどの先生
が担当理事なのかなどをまずは把握しておくとい
う事が大事になってきますか。 
大越：そうですね。今となっては各郡市医師会もき
っちりその辺を決めて、進めているとは思います
けど。一つ、僕、越谷市だけでなくて、これは日
本全体だと思うんですけど、やっぱり、行政の方々
というのは担当部所が数年に１回変わるわけです。
そうすると、先日も日本医師会での、ワーキング
グループで各地の医師と話し合いをやったんです
けど、どこのグループの先生もまず行政がうまく
協力してくれない。全然やってくれないというと
ころと、うまくいっているところでも、担当者が
変わってしまうからまた一からだよねという話。
もちろん、申し送りはしていただいているとは思
うんですけど、やっぱり顔の見える関係とかそう
いうのを考えると、変わられるとせっかくうまく
いったのにという声は聞かれました。 
川越：はい、ありがとうございました。 
それでは野上さん、医師会に入っておられて、
医師会の先生方と行政の両方と接しながら感じる
ことがありましたら一言お願いいたします。 
野上：私が医師会の訪問看護ステーションに１８年
いて、それでこちらに異動になっているので、大
体、２０年ぐらいいるのですけれども、訪問看護
に居たときは、医師会はドクターの独善的な感じ
という印象がありました。それで、医師会の事務
局に行くと、どれだけドクターが頑張ってるかと
いうところを訪問看護では見えなかったというと
ころはあると思います。 
そういう意味での理解ができるということと、
あと、行政さんも縦割りで「９時―１７時」で、
みたいな、何か時間内に自分の仕事が終わっちゃ
ったら帰ってね、みたいな印象は訪看のときには
あったのですけども、実際、いろいろお話をして
いくと、皆さんそれぞれ担当のところで、ものす
ごく頑張っていらっしゃって、特にこの地域包括
ケア推進課っていうところは新たにできたところ
でもありますし、いろいろ話をさせていただく上
で、さぼってるわけでもなく、一生懸命やってる
んだけども、ただ、予算の関係もあるのか、ホー
ムページには載せているけれども、周知が足りな
いという事を思いました。それを、表現していく
のも連携拠点の仕事でもあるという風に感じてい
ます。 
川越：はい、ありがとうございました。 
ここで、唐橋課長にお伺いします。埼玉県の場
合、医師会の数と市町村の数が大きく異なります。
すなわち、一つの医師会が複数の市町村と交渉を
進めないといけない地域が生じるわけです。その
ため、県による支援が必要になってくるかと思い
ますが、この辺りはいかがでしょうか。 
唐橋：そうですね。越谷ですと１市１医師会なので
すが、埼玉県には医師会が３０、市町村は６３と
いうことで２倍以上になっている。一番多いとこ
ろですと、比企で９市町村という地域もあります。
比企ですと、一つ一つの市町村が医師会へ行って、
物事を決めていくというのは非常に難しいです。
ということで、まず、県と比企の医師会で話し合
って、比企の医師会から構成する市町村に、会議
を設定するので出席してくださいというアプロー
チをしていただく。そのアプローチで物事を進め
てまいりました。 
川越：はい、ありがとうございました。 
では、ここで会場の方からご質問を受けたいと
思います。シンポジストに質問したい方がいらっ
しゃいましたら、挙手をしていただければと思い
ます。その際、お名前とご質問したい方のお名前
をおっしゃってください。どうぞ宜しくお願いい
たします。 
（発言者１）：新座市でケアマネジャーをしてい
る者です。よろしくお願いします。越谷市の関様
にテーマについて少し伺えればと思います。ケア
マネジャーの資質向上ということで、いろいろと
テーマにもなっていましたので本来は、皆さまに
伺いたいところではありますが、関様がおっしゃ
る資質とは一体何でしょうか。あとは、連携とい
う言葉をさかんに使われていましたが、連携とは
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 具体的に何を意味してるのかなと。あとは、これ
だけ在宅医療の連携をさかんに言っていますけれ
ども、連携がどこまで進んでいるのかなというの
を印象だけでもいいですが、ぜひ、伺えればなと
思います。よろしくお願いします。 
関：はい、ありがとうございます。難しい質問です。
資質と連携とは何かと進捗状況ということでよろ
しいですかね。 
（発言者１）：よろしくお願いします。 
関：資質、先ほど、畑の違いみたいなこともお話さ
せていただきましたけど、どのケアマネさんがな
っても同じようにというのが理想かと思うので、
そこの差があまり出ないようにするという職務上
のこともありますし、考え方の部分が、常日頃、
統一できるっていう部分が資質なのかな。あるい
は、利用者に対して、相手の立場になって考えら
れるというか、いうのが必要かなと思ってます。
大越先生の資料にもありましたけど、キーがケア
マネという図があって、そこの連携っていう部分
は、なんとなく知ってるんじゃなくて、対等に話
せる関係になれるというか、そういった部分のつ
ながりが持てるようになっていくのが必要ではな
いのかなと。 
進み具合については、これは何て言うんですか、
いわゆるケアマネさんの中で差はあると思うんで
す。なので、意識の高い方は非常に進んでるし、
そうでない方はというようなところがあるように、
私個人的には思えます。「最低レベルをどんどん上
げていく」という取り組みは結構重要かなとは思
っています。ちょっと、記憶では今回、制度改正
の中でちょうど、基準は確か国の審議会で終わっ
て、今日は報酬そのものだと思うんですけど、先
週の基準の中でケアマネさん、居宅とか介護予防
支援についてはやっぱり、医療との連携が改正点
として挙がってるかと思う。例えば、口腔情報と
かそういった医療情報を得たときには、医療側に
伝えるとかそういう確か、規定が加わったりとか
したと思うので、そういう部分をしっかり制度の
変わる状況をしっかり把握した上で取り組んでも
らうというような、動向をしっかり把握できると
いうことが必要なのかなというふうに考えており
ます。 
川越：よろしいでしょうか。 
（発言者１）：ありがとうございます。 
川越：はい、他の方はいかがでしょう。 
（発言者２）：こんにちは。草加市在住、４０代会社
員です。現在は、休職しております。質問と感想
を述べさせていただきたいと思います。質問は、
野上さんにお願いします。最初に、各分野で一線
でご活躍されている先生方の講演を拝聴いたしま
して、とてもうれしく思います。在宅医療と介護
の推進について、今現在、最も重要と思われてい
る喫緊の課題を１つ挙げるとしたら、どんなこと
でしょうか。野上さんにお聞きしたいと思います。 
僕個人的には、予算や制度、組織や環境といっ
た分野での推進が不可避だと考えます。また、住
宅医療や介護の育成を担う人材として、住宅医療
従事者などの人材確保です。それと、そういった
人たちの専門知識を生かし、チームとなって患者
や家族をサポートしていく体制の構築が急務だと
考えております。僕は３年前に、脳出血で左の塊
が今なお、残存している状態です。週３回、訪問
リハビリを行っております。草加市にある訪問リ
ハビリテーション、ベルツのセラピストの先生に
は大変お世話になっております。それと、草加市
唯一の総合福祉施設のであいの森で、週１回木曜
の午前中２時間、機能訓練授業でお世話になって
おります。素晴らしい社会支援だと思っておりま
す。 
これからの社会、高齢化社会が加速していくと
いうお話もありましたけども、「こんなのあればい
いな」制度じゃないですけども、どこが中心にな
ってやればいいかというのは僕には今分かりませ
んけども、自治会の下部組織とかが、どこかの機
関が立ち上がり、そういった在宅で受けるサービ
スを提供してくれたり、積極的に活動を行ってく
れれば、町がうるおい、自身も活発化して健康で
いられるんじゃないかと、そう思いました。すい
ません。長くなりました。よろしくお願いします。 
川越：在宅介護連携上の喫緊の課題を一つ挙げてほ
しいということですが、いかがでしょうか。 
野上：今日のお話でも、お伝えしたかと思いますけ
れども、一つだけっていうとちょっと難しいかな
というのは思います。大切なことというところで、
５つ、私はお話させていただきましたけれども、
これだけが、例えば、制度が確立されればいいだ
けというわけではなくて、やっぱり、患者視点の
ところも、患者家族視点のところもそうだし、行
政さんの全体を把握しながら見る視点というのも
大切だと思いますので、やはり、そういう患者さ
ん視点、医療・介護職の視点、行政の視点ってい
うところが合わさって、いろいろ討議できるとい
うことが地域包括ケアシステム、在宅医療推進に
必要なことなのだと私は思っていますので、一つ
だけっていうのはちょっと言いづらいかなと思い
ます。ただ、忘れてはいけないのは、患者さん視
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 点っていうことを忘れてはいけないと思います。 
（発言者２）：ありがとうございました。 
川越：シンポジストの皆様、追加発言はありますで
しょうか。 
唐橋：指名されておりませんが、すいません。一番
大事なのは、関さんにプレッシャーを掛けるよう
で恐縮なのですが、やはり、市町村のマネジメン
トの能力を上げていくことだと思っております。
というのは、今、医療と介護は医師とケアマネジ
ャーさんを中心に、かなり一体的なサービスがで
きつつありますが、患者さんの視点で見ると、高
齢の単身の方は、掃除や買い物にも苦労するかも
しれない。生活全般にわたって、その方を支える
というと、医師もケアマネジャーも、それぞれ専
門職で専門領域についての支援ですので、買い物
については、もしかしたらボランティアさんの力
が必要かもしれない。１人の患者さんの生活を支
えるためには、多くの関係職種をマネジメントす
る力が必要ですので、それができるのは市町村だ
と思っています。関さん、プレッシャー掛けて恐
縮ですが、期待しております。 
川越：はい、ありがとうございました。そろそろ所
定の時間になりましたので、これで、パネルディ
スカッションを終わりたいと思います。 
本日は、お立場が異なる越谷市の３名の方にお
越しいただき、それぞれのお立場からどのような
取り組みを行ってきたか、現状に対しどのような
課題認識を持たれているのかというところのお話
を頂きました。その中で、他の市町村にとっても
共通と思われる３つの課題を設定させていただき、
ディスカッションを深めて参りました。 
様々な課題がありましたが、共通して必要なこ
とは、自分自身の物差しで相手をみるのではなく、
自分自身を相手の立場に置き換えたうえで、相手
を理解しようとすることではないかと思います。
相手の世界に入り込んで、相手を理解して、その
中でお互いどうすべきかというところを議論する。
その議論も、自身の考えや物差しを中心に展開す
るのではなく、利用者を中心に据えたうえで、目
標を設定し、目標達成に向けてお互いに何をなす
べきかを考える。このことが多職種連携・協働で
あり、基軸ではないかということを感じた次第で
す。 
それでは、以上をもちまして、パネルディスカ
ッションを終了させていただきたいと思います。
シンポジストの皆様に大きな拍手をお送りいただ
ければと思います。有難うございました。 
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